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PRÉFACE. 


A  peine  l'auscultation  eut-elle  été  créée 
parlegéniedeLaennec,  qu*elle  fut  accueillie 
comme  une  des  découvertes  les  plus  pré- 
cieuses, par  tous  ceux  qui  s'intéressent  auK 
progrès  de  la  médecine  Les  services  signalés 
qu'elle  rend  à  la  science  du  diagnostic  ne 
purent  être  révoqués  en  doute  par  quiconque 
voulut  prendre  la  peine  de  s'initier  aux  pro- 
cédés de  la  nouvelle  méthode  ;  elle  était  sor- 
tie trop  grande  des  mains  de  son  inventeur 
pour  ne  pas  frapper  tout  d'abord  les  esprits 
impartiaux.  L'émulation  qu'elle  fit  nattre,  les 
efforts  qui  furent  tentés  depuis,  soit  pour 
préciser  davantage  ses  résultats,  soit  pour 
agrandir  son  domaine  >  sont  une  preuve  de 
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son  importance;  et  Texiension  que  les  ob* 
servaleurs  lui  ont  donnée,  les  heureuses 
applications  qui  en  ont  éié  fciites  à  Fétude 
plus  exacte  et  plus  complète  des  maladies  de 
l'appareil  circulatoire ,  à  Tobstélrique  et  à 
la  chirurgie ,  témoignent  encore  de  la  force 
d'impulsion  qu'elle  a  imprimée  à  toute,  la 
science  médicale. 

Si ,  au  milieu  de  cet  élan  général ,  il  est 
resté  (Quelques  incrédules  qui  ont  pu  mécon- 
haflrelâ  valeur  dePauscultation,  c'est  plutôt 
par  paresse  d'esprit  qu'ils  se  sont  refusés  k 
révidence;  et  nous  ne  voulons  pas  croire  à 
la  sincérité  de  leur  scepticisme.  Aujourd'huf, 
il  n'est  plus  permis  à  un  médecin  véritable- 
ment digne  de  ce  nom ,  di3  fermer  l'oreille 
aux  enseignements  que  révèle  le  stéthoscope, 
ni  de  contester  l'importance  de  l'invention 
de  Laennec. 

Si  d'ailleurs  le  mérite  de  celte  admirable 
découverte  n'apparaissait  assez  évident  de 
lui-même ,  nous  trouverions  un  éclatant  té- 
moignage de  sa  valeur  dans  Taffluence  in- 
cessante dans  nos  Facultés  des  jeunes  méde- 
cins les  plus  distingués  de  tous  les  pays ,  et 
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dans  leur  empresfifiiiietit  à  tenir  puiser  à  leur 
eeurce  les  vérités  de  rauscttltation. 

Nourris  de  Id  méditation  du  magnifique 
ouvrajfie  de  Eaenneo ,  pénétrés  des  doctrines 
de«  maîtres  illustres  de  l^cole  de  Paris,  nous 
nous  sommes^,  depuis  longtemps ,  livrés  avec 
ardeur  à  une  étude  approfondie  de  rausettUa- 
tion,etnous  avons t&ehé,  autant  qulldéplen- 
dait  de  nous ,  d*en  propager  la  connaissance. 
Après  avoir,  pendant  plusieurs  années,  ex- 
posé dansnosl^(?ém«  orales^  les  principes  de  la 
stéihoscopie  ;  après  en  avoir  enseigné  Tap- 
plication  au  Ut  du  malade ,  nous  avons  pensé 
t|u'un  U&i'e  pourrait  encore  en  faciliter 
l'étude ,  et  la  répandre  davantage.  Il  nous  a 
paru  otite  de  réunir  dans  un  traité ,  les  pré- 
ceptes de  Laennec,  lefti'aits  qu'il  a  trouvés,  et 
les  découvertes  nouvelles  y  réstiltat  du  travail 
des  observateurs  de  tous  les  pays;  et  de  con- 
stituer, avec  ces  éléments  épars,  un  ensemble 
qui  fftt  l^ex^éssion  complèlède  la  séifence  de 
rauscultatlon  telle  qu'elle  est  actuellement; 

Celle  làelie  eàl  été  facile ,  pooi^  qui^  n'aurait 
et|  d'autre  aiubiiion  que  de  résjuuier  tes  tra- 
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vaux  d*aulrui ,  sans  criiique ,  sans  amélio-' 
tion  aucune ,  et  de  faire  un  de  ces  abrégée 
où  Fauteur  original  reparaît  plus  ou  moins 
mutilé.  Mais ,  voués  depuis  longtemps  à  Tclw 
servation  des  faits  cliniques,  nous  n'avons 
pas  cru  devoir  combiner  nos  efforts  pour  une 
besogne  de  compilateur ,  et  nous  avons  com- 
pris autrement  un  traité  ^auseuUation.  , 
Pour  faire  une  œuvre  véritablement  utile 
et  aussi  complète  qu'il  était  en  nous,  il  s'agis- 
sait de  reproduire  des  découvertesde  Laennec 
ce  qu'avait  confirmé  l'observation  ultérieure, 
d'apprécier  la  valeur  des  changements 
qu'avait  amenés  l'expérience  des  autres ,  de 
juger  de  l'importance  des  conquêtes  nou- 
velles dont  s^était  enrichie  Tauscultation ,  et 
de  chercher  à  contribuer  nous-mêmes  à  ses 
progrès.  C'est  à  quoi  nous  nous  sommes  ef- 
forcés d'arriver  par  une  analyse  exacte  et 
sévère  de  tous  les  faits  stéthoscopiques  envi- 
sagés dans  les  différents  appareils  de  l'écono- 
mie, et  par  l'examen  des  travaux  publiés,  sur 
ce  sujet,  en  France,  en  Allemagne  et  en  Angle* 
terre.  Les  recherches  que  nous  avons  consi- 
gnées dans  plusieurs  chapitres,  ctprincipar 
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lemeot  dans  celui  qui  traite  de  la  stéthoscopie 
appliquée  aux  maladies  du  cœur  et  aux  affec- 
tions du  larynx,  montreront  que  nous  aussi , 
nous  avons  apporté  quelques  matériaux  à  la 
construction  de  l'édifice  commun. 

La  forme  de  ce  livre  devait  vivement  nous 
préoccuper  :  si,  d'une  part,  nous  avons  pris  à 
tâche  de  présenter  dans  un  ordre  rigoureu- 
sement logique  les  faits  nombreux  dont  se 
compose  l'étude  de  l'auscultation,  et  à  classer 
avec  méthode  les  signes  physiques  qui  arri- 
vent à  l'intelligence  du  médecin  par  l'inter- 
médiaire de  l'ouïe,  d'autre  part ,  nous  avons 
soigneusement  cherché  la  clarté  et  la  conci- 
sion du  langage.  Persuadés  qu'il  en  es:  des 
nuances  des  sensations  comme  de  celles  des 
couleurs ,  et  qu'il  est  impossible  de  les  repré- 
senter toutes  par  des  mots,  nous  nous  som^ 
mes  attachés  plutôt  à  restreindre  qu'à  aug- 
menter la  nomenclature  stéthoscopiquc  ; 
nous  avons  été  sobres  de  dénominations  nou- 
velles ,  de  subdivisions  infinies ,  dans  la 
crainte  que  les  principes  fondamentaux  ne 
fussent  perdus  au  milieu  de  détails  trop 


multipliés  et  trop  minutieux,  et  qu\^n  nb 
pût  appliquer  à  notre  traité  le  jugement  d*Ult 
ancien  philosophe  (1)  sur  les  écrits  d'un  de  sel 
confrères  :  «  qu'ils  avaient  besoin  (fUn  lea^ 
leur  hon  nageur,  «  » 

Dans  Tétude  des  signes  physiques,  nous 
avons  d'ordinaire  procédé  dé  la  manière  sui- 
vante :  après  avoir  établi  les  règles  dont  là 
pratique  importe  à  la  perception  exacte  des 
seusattoaft,  nous  passons  à  la  deseriptîon  ét^ 
phéfîomèBcs  considérés  en  eux-mêmes ,  et 
nous  ies  ptmrauîrons  iour-4*tour  dans  l'étal 
physiologique  et  dans  Tétai  pathologique^. 
Alors,  étant  donné  un  phénomène  morbide 
pariiculier,  nous  lexaminons  successive- 
ment dans  sa  synonymie,  dans  ses  caractè- 
res, son  diagnostic  difliérentiel ,  son  méca- 
nisme, sa  signification  et  enfin  dans  sa  va- 
leur sémaologîque. 

On  voit  que  ce  cadre  méthodique ,  aux  di- 
visions duquel  tious  nous  sommes  tenus  avec 
le  plus  de  rigueur  possible ,  comprend  tou- 
tes les  considérations  relatives  à  Fapprécia*- 
tion  complète  et  approfondie  des  phénomè- 

(1)  Sociale. 


BÊS  8téihos<»>pi4ue8.  NousâTDns  édulia  cha* 
que  ^igne  comme,  on  le  fait  en  séméiotique 
pour  }e8. différents  symptômes  morbides,  la 
douleur,  la  dyspnée  $  le  vomissenient,  etc.  ; 
et  c*est  le  point  de  vae  sëméiologique  pro- 
preûieQtdit^  sttr  lequel  nous  avon^  particu- 
Uèvemeùt  idsisté.  Après  avoir^  par  exemple, 
tracé  les  caractères  d'un  ràle  ^  nous  avonà 
pféèiâé  sa  signification  pathotogique,  et  si- 
gfi^ié  $  Don  seulement  les  maladies  où  il  se 
renOMtf e  (Indication  à  laqueUe  se  sbm  gêné-* 
rdietaent  bordés  les  dutéurs  db  traités  d'au- 
sctiltatSon),  mais  encore  le  degré  de  frequenoë 
(la  rbcmchus  j  ses  formes  spéciales  daosces 
dfteietkifs  dlterses^  et  sbn  siège  favori  dans 
tel  ou  tel  point  dû  tliorax ,  d'après  lé  degré 
de  fréquence  des  lésions ,  la  nature  des  allé- 
ralîôîis  ariitoralqitfes  et  d'après  lett^  siège  le 
plus  brdlfadire  dans  telle  bli  telle  ré^iôb  de 
la  poitrine. 

C'est  âhisi  que  nous  avonà  pu ,  dans  îû 
plupart  des  cas,  déterminer  la  vàletit*  dia- 
^nosiique  des  signes  révélés  par  le  siëtho- 
scbpe ,  soil  la  Valeur  absolue  du  fait  acousiî-^ 
que  ibd^pendamraeht  de  toute  cîrcotisiance 
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accessoire ,  soit  sa  valeur  relative ,  c'est-à- 
dire  rimporlance  séméiologique  du  phéno* 
mèoe  rapproché  d'un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  circonstances  concomitantes. 
C'est  ainsi  qu'au  moyen  de  l'étude  abstraite 
du  signe  physique  perçu  par  l'oreille ,  et  de 
l'examen  simultané  et  comparatif  des  autres 
phénomènes  sensibles  ou  rationnels,  nous 
avons  cru  pouvoir  établir  certaines  lois 
d'auscultation ,  basées  tantôt  sur  les  â<m- 
nées  de  la  statistique ,  plus  souvent  sur  la 
connaissance  des  lois  de  la  pathologie  ou  de 
Tanatomie  morbide  :  formules  générales  fa- 
ciles à  retenir,  et  dont  l'application  nous 
semble  d'une  grande  importance  pour  la 
rapidité  et  la  certitude  du  diagnostic. 

L'énoncé  et  la  discussion  des  divers  points 
de  séméiologie  acoustique ,  la  difficulté  et  en 
même  temps  la  gravité  de  plusieurs  autres 
questions  pratiques  de  physiologie  médi- 
cale ou  de  pathologie,  l'exposé  de  quel* 
ques  recherches  qui  nous  sont  personnelles, 
ont  parfois  nécessité  d'assez  longs  dévelop* 
pemenis.  On  ne  se  hâtera  point  de  nous  ac- 


cuscr  dé  prolixité ,  pour  peu  qu'on  veuille 
bien  observer  que  nous  avons  suivi  Tétude 
de  l'auscultation  dans  tous  les  appareils  de 
l'économie ,  et  que ,  tans  traiter  dans  des 
chapitres  spéciaux  des  autres  méthodes 
physiques,  de  la  percussion^  de  Vinspec- 
tion  y  etc. ,  nous  en  parlons  incidemment ,  à 
propos  de  la  valeur  des  signes  sléthoscopt- 
ques.  Nous  croirons,  au  contraire,  avoir  été 
courts ,  si  nous  avons  réussi  à  être  complets, 
€t  à  faire  une  œuvre  qui  ne  soit  pas  indr- 
gne  des  pathologistes  illustres  dont  nous 
avons  mis  à  profit  les  leçons  et  les  écrits. 

D'ailleurs ,  pour  simplifier  le  travail  des 
commençants ,  pour  que  les  principaux.  fUits 
consignés  dans  ce  traité  fussent  plus  saillants 
et  pi  us  facilement  saisis,  nous  avons,  à  la  fin 
du  livre,  donné  en  quelques  pages  un  résume 
des  signes  stélhoscopiques.  Nous  engageons 
ceux  qui  sont  toul-à-fait  novices  en  stéiho- 
scopie  à  procéder  du  simple  au  composé ,  à 
s'en  tenir  d'abord  au  résumé,  sauf  plus  tard, 
lorsque  leurs  sens  seront  plus  exercés,  et 
eurs  connaissances  médicales  phis  éien- 

.1  à 
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dues  9  à  recourir  aux  développements,  soil 
pour  éclaircir  des  points  douteux ,  soit  pour 
compléter  leurs  premières  notions. 

Pour  Texplication  du  mécanisme  de  pro- 
duction des  phénomènes  sonores  ,  il  nous  a 
fallu  toucher  à  des  questions  de  physique  : 
nous  ne  l'avons  fait  qu'avec  la  plus  grande 
réserve.  Nous  attachons,  du  reste,  une  impor- 
tance très  secondaire  à  ces  explications; 
nous  n'avons  pas  la  prétention  d'en  savoir , 
sur  ces  difficiles  problèmes ,  plus  que  les  cé- 
lèbres académiciens  dont  nous  avons  con- 
sulté les  lumières  spéciales ,  et  qui ,  le  plus 
souvent,  ont  répondu  à  nos  interrogations 
par  l'aveu  de  leur  ignorance,  ou,  pour 
mieux  dire ,  qui  nous  ont  arrêtés  aux  limi-* 
tes  de  la  science  actuelle. 

Dans  le  choix  de  telle  ou  telle  interpréta- 
tion d'an  phénomène  différemment  expliqué 
par  les  auteurs ,  nous  avons  lâché  de  pren- 
dre pour  point  de  départ  le  résultat  des  ex- 
périences ,  et ,  lorsque  ces  données  expéri- 
mentales faisaient  défaut,  nous  nous  som- 
mes décidés  pour  l'hypothèse  la  plus  ration- 
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iielio ,  pour  celle  qui  concordait  le  mieux 
avec  la  disposition  matérielle  des  milieux  où 
se  passe  le  phénomène ,  et  qui  s'appuyait  sur 
les  notions  fournies  par  la  pathologie. 

Nous  avons  étudié  les  faits  sans  idée  pré- 
conçue, sans   préoccupation  de  systèmes 
comme  sans  acception  de  personnes;  nous 
les  avons  dils  avec  sincérité;  et,  quand  nous 
avons  combattu  des  opinions  qui  étaient  en 
opposition  avec  les  nôtres,  nous  espérons 
ravoir  fait  avec    la  mesure   de  langage 
qui  convient  aux  discussions  scientifiques. 
£n  toule  chose ,  nous  n'avons  eu  qu'un  but , 
Tutilité  ;  qu'un  mobile ,  l'amour  de  lavérité. 
Aussi  voulons-nous  garder  notre  liberté  de 
penser,  convaincus  dans  nos  opinions,  et 
cependant  prêts  à  les  modifier,  si  nos  pro- 
pres recherches  ou  si  celles  des  autres  ve- 
naient à  nous  démontrer  que  la  vérité  est 
ailleurs.  Changer  dans  ce  cas,  n'est-ce  pas 
suivre  le  progrès?  et  c'est  vers  le  progrès 
que  tendront  toujours  nos  efforts. 

Barth.  Henry  Roger. 
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D'AUSCULTATION. 


PROLEGOMENES. 

Si  nous  jetons  un  coup  d'œil  général  sur  les 
progrès  de  la  médecine  y  nous  serons  frappés  de 
deux  considérations  principales^  savoir  l'influence 
de  l'âBatomie  pathologique  sur  le  diagnostic^  puis 
l'influence  également  puissante  de  la  découverte 
ou  du  perfectionnement  des  méthodes  physiques. 
Quel  vague  dans  la  pathologie^  tant  que  l'attention 
des  médecins  ne  se  porta  que  sur  les  symptômes 
fonctionnels  !  Combien^  au  contraire^  dans  les  an- 
ciens auteurs^  sont  déjà  plus  précises  les  descrip^ 
tions  des  maladies  dont  les  caractères  morbides 
pouvaient  être  appréciés  par  la  vue.  Ce  seul 
exemple  prouve  à  quel  point  les  phénomènes  qui 
parlent  aux  sens  sont  plus  facilement  saisis  et 
plus  sûrement  retenus  que  ceux  qui  parlent  uni- 
quement à  l'esprit^  et  démontre  l'immense  avan- 
tage qui  en  résulte  pour  le  diagnostic.  La  mani- 
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festalîon  de  ces  phénomènes  physiques  est  indé- 
pendante de  la  volonté  mauvaise  ou  ignorante  du 
malade;  il  les  porte  en  lui  ou  hors  de  lui,  sans 
pouvoir  «isément  ni  les  simuler,  ni  les  cachet,  ni 
les  exagérer,  ni  les  amoindrir  :  la  maladie  se  tra- 
duit ainsi  dans  sa  réalité,  et  plus  ils  sont  nom- 
breux et  bien  tranchés,  et  plus  le  jugement  du 
médecin  est  juste  et  précis. 

Suivons,  à  traversas  siècles,  les  progrès  delà 
séméiologie  :  d'abord  des  symptômes  érigés  en 
entités;  des  dénominations  uniques,  le  vomisse- 
ment,  ta  douleur,  la  fièvre,  etc.,  pour  résumer 
comme  par  un  seul  type  des  conditions  diverses  ; 
des  groupes  complexes,  composés  d'analogues  et 
de  dissemblables,  où  l'ordre  et  la  simplicité  appa- 
rente ne  sont  que  confusion  et  désordre  :  ptiîs,  â 
mesure  que  les  observateurs  voient  mieux,  à  me- 
sure qu'ils  savent  mieux  se  servir  de  leurs  sens,  et 
qu'ils  en  perfectionnent  l'action,  à  mesure  que  les 
méthodes  physiques  d'exploration,  aidées  de  fîri- 
duction  et  du  raisonnement,  font  des  progrès,  là 
séméiotîque  grandit  plus  forte  et  plus  puissante  : 
les  classes  pathologiques  se  forment,  ensuite  les 
genres,  plus  tard  les  espèces,  et  enfin  de  ce  travail 
successif  de  savante  décomposition  naît  l'harmo- 
nie et  l'unité. 

ta  percussion,  même  avant  les  perfecUon- 
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nementè  qu'elle  doit  à  M.  Piorry,  avait  déjà  con- 
tribué pour  une  grande  part  à  eet  heureux  résul- 
tat. Mais  quel  vaste  champ  restait  à  explorer^ 
quand  fut  inventée  l'auscultation ,  cette  précieuse 
découverte  que  l'art  médical  a  accueillie  avec  re- 
connaissance^ et  qui  fera  placer  son  auteur  au  des- 
saa  d'Avenhrugger  et  4  côté  d'Hippocrate.  Quels 
services  n'a-t^elle  pas  rendus  à  hi  plus  utOe  des 
sciences  ;  que  de  progrès  positifs n'a^Mlle  pa$  fait 
foire  à  la  connaissance  des  maladies,  et  par  suite 
à  lemr  traitement! 

Laennec  n'a  point  caché  à  ses  contemporains 
que  l'on  trouve  dans  Hippocrate  quelques  traces 
de  l'usage  de  l'auscultation  :  il  a  cité  le  pas- 
sage du  père  de  la  médecine  où  l'emploi  de 
cette  méthode  est  incontestablement  indiqué  : 

quant  Voreille  contre  la  poitrine,  vous  écoutez. 
Mais  ce  passage,  négligé  par  les  commentateurs, 
était  complètement  tombé  dans  l'oubli,  et  le  fil 
précieux  qui  pouvait  mener  à  la  plus  belle  des  dé- 
couvertes se  perdit,  pour  n'être  retrouvé  que  par 
hasard,  après  vingt-deux  siècles. 

Un  paragraphe  de  la  dissertalion  d'Harvcy  {de 
motu  eordis,  etc.,  iactus  19)  prouve  que  les  hruits 
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du  cœur  n'avaient  point  échappé  à  celui  qui  dé- 
couvrit la  circulation  :  «Lorsque,  dit-il,  par  les 
mouvements  de  l'organe  une  partie  du  sang  passe 
des  veines  dans  les  artères,  jm^m  fieri  et  exaur 
diri  in  peetore  contingit;  »  il  compare  même  ce 
bruit  à  celui  de  la  déglutition  du  cheval  :  Somêum 
facit,  et  ptUsum  quemdam  et  auseultantiinu  et 
tangentibus  exhibet.  Mais  cette  remarque  toute 
physiologique  ne  démontre  point  qu'Harvey ,  ni  au- 
cun médecin  de  son  temps,  ait  tiré  profit  de  l'au- 
scultation pour  l'étude  des  maladies  du  cœur»  Le 
fait  même  qu'il  signale  n'était  pas  généralement 
connu,  puisque  iCmilius  Parisanus,  médecin  de 
Venise,  dans  sa  réfutation  des  idées  Harveyennes, 
nie  absolument  l'existence  de  ce  bruit,  quem  nos 
surdastri  audire  non  possumus,  et  il  ajoute  ironi- 
quement :  On  ne  l'entend  qu'à  Londres,  tantûm- 
.  modo  Londini  exauditur.  {Recentiorum  dUcepta- 
Uones  de  motu  cordis ,  sanguinis  et  chyli  in  ani- 
malibus.  Lugduni  Batavorum,  1647.  P.  101  et 
107.) 

Il  parait  qu'avant  l'inventeur  du  stéthoscope , 
Corvisart  pratiquait  déjà  l'auscultation  immédiate, 
puisque,  dans  son  Essai  sur  les  maladies  du  cœur, 
il  dit  avoir  entendu  plusieurs  fois  des  battements, 
en  approchant  l'oreille  de  la  poitrine  {Corvisart, 
3^  éd,,  p.  396).  Bayle,  condisciple  de  Laennec, 
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employait  aussi  cette  mélbodc  duul  il  tenait 
probablement  la  tradition  du  professeur  de  clini- 
que de  la  Charité  ;  mais  Corvisart^  Bayle  et  Laen- 
nec  lui-même  à  cette  épo^^^  n'eu  avaient  tiré 
d'autre  parti  que  de  sentir  plus  fortement  les  bat- 
tements du  cœur^  dans  les  cas  où  on  ne  les  distin- 
gue pas  facilement  par  la  seule  application  de  la 
main. 

Ces  notions  vagues  ou  incomplètes  qui  furent 
retrouvées  depuis,  et  que  Laênnec  ignorait,  n'ô- 
tent  rien  à  son  mérite  d'inventeur,  et  personne 
n'a  sérieusement  songé  à  le  lui  contester  :  ces 
germes  de  l'auscultation  seraient  restés  stériles, 
s'ils  n'avaient  été  fécondés  par  le. génie.  Néan- 
moins, il  est  curieux  de  voir  dans  Laennec  même 
comment  les  secrets  de  la  nature  sont  plus  sou- 
vent trahis  par  des  circonstances  accidentelles, 
qu'ils  ne  lui  sont  arrachés  par  nos  efforts  scien- 
tifiques. 

U  y  a  sans  doute  quelque  chose  de  fortuit  dans 
l'invention  du  stéthoscope  ;  mais  il  est  de  ces  ha- 
sards qui  n'arrivent  qu'aux  hommes  de  génie ,  et 
qu'eux  seuls  savent  élever  à  la  hauteur  des  plus 
grandes  conceptions.  Ce  qu'il  faut  admirer  autant 
que  la  découverte  elle-même ,  c'est  la  perfection 
à  laquelle  Laennec  l'a  portée  ;  ce  sont  les  ressour- 
ces qu'il  a  su  en  tirer,  moissonnant  à  pleines  mains 

1. 
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dans  ce  nouveau  champ  d'obserration^  et  laissant 
à  peine  de  quoi  glaner  à  ses  successeurs  ;  ce  qu'il 
faut  admirer^  c'est  la  révolution  qu'il  a  opérée 
dans  le  diagnostic  des  maladies  de  poitrine  ;  c'est 
l'impulsion  qu'il  a  donnée  à  la  science  à  l'aide  de 
cet  immense  levier.  Malgré  les  travaux  accumulés 
des  observateurs  de  tous  les  âges^  malgré  les  ef- 
forts d'Avenbrugger^  le  diagnostic  des  affec- 
tions thoraciques  ^  si  communes  qu'elles  enlèvent 
plus  d'un  tiers  des  générations  humaines  (1)^  res* 
tait  rempli  dincertitude  et  d'obscurité ,  et  voilà 
qu'une  éclatante  lumière  remplace  ces  ténèbres , 
et  que  Laennec^  l'inventeur  de  la  stéthoscopie, 
répond  par  un  cri  de  triomphe  à  Pexclamation 
douloureuse  de  Baglivî  :  «  O  quawtànH  difficile  est 
eurare  morbos  pulmonumf  O  qtiantô  difflciîiàs 
eosdem  cognosceref^i 

De  nombreux  disciples  ont  suivi  les  traces  de 
Laennec  :  mais  l'oreille  du  maître  avait  si  bien  en- 
tendu ,  qu'il  restait  peu  de  signes  stéthoscopiques 
à  découvrir  ;  quelques  uns  cependant  ont  été  trou- 


Ci)  M.  Prus  a  démontré  par  des  chiflOres  cpie  près  dé  la  moi- 
tié des  vieiliards  succomiie  i  des  maladies  de  poitrine  (Q^nite 
médicale,  1838,  p.  270);  une  stalistique  pareille  sur  les  en- 
fants nous  a  donné  une  proportion  encore  plus  forte ,  et  il  faut 
remarquer  en  outre  que  les  aflbetious  du  «ceur  étant  très  rares 
dans  le  premier  âge,  la  mort  est  due  presque  ejclusiveueitt 
aux  lésions  pulmonaires. 
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V68.  Lea  observateurs  de  nos  jours  ont  obtenu  en 
outre  par  leurs  efforts  un  résultat  qui  n'est  pas 
moins  important  :  ils  ont  apporté  plus  de  méthode 
dan»  la  dasaification  des  faits  acoustiques^  et  sur- 
tout plus  de  rigueur  dans  la  détermination  de  leur 
signiôoation  morbide;  la  valeur  relative  ouab^ 
sùlu»  des  brbito  anormaux  a  été  appréciée  ftvec 
plus  de  jpidcisiou  ;  en  un  mot^  après  Tinventiou  de 
la  sdeliee  nouvelle,  est  venue  la  oritique  qui  l'a 
complétée»  Les  nom»  de  ceux  à  qui  l'on  dt^t  quel^ 
que  découverte  ou  qudqué  pregrès  en  aesculta*- 
UoQ^  trouveront  mieux  leur  ptaiie  duns  les  ehafd^ 
iree  wmnu,  à  mesure  nnû  aouB  feroos  lu  de£h 
mplioQ  partioulièm  de  chaque  phénomène^ 

IMPORTANCE  l^E  L'AUSCULTATION, 

U  fierait  inutile  d'essayer  un  parallèle  etaiie 
Tàuscultation  et  les  autres  méthodes  physiques 
d'exploration  ;  sa  supériorité  ressortira  d'une  ma- 
nière beaucoup  plus  évidente  de  l'exposé  même 
des  faits  stétbosûopiques.ConteQtons-nous  de  té^ 
sumer  ses  avantages  sobs  forme  de  )[>rQpositions  : 
f  L'auscultation  fait  reemnaltre  si  les  troubles 
de  l'acte  respiratoire  00U.t  symptômatif  u^s  d'une 
maladie  de  poitrioe»  au  sympathiques  4^ue  ^utr^ 
affection  plus  ou  moins  éloignée  i  i''  eii^  révèle 
1«6  altératioss  des  orgwie»  ibor^^u^  m  ^'^^^^ 
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sence  même  de  tout  désordre  fonctionnel  ;  3*  non 
seulement  elle  démontre  Texistence  de  la  mala- 
die^ mais  encore  elle  en  précise  le  siège,  le  degré, 
l'étendue,  la  marche,  les  complications  et  quel- 
quefois là  nature  ;  4"  elle  donne  souvent  au  dia- 
gnostic une  rapidité  merveilleuse ,  une  certitude 
et  une  rigueur  presque  mathématiques  ;  5®  elle 
signale  des  lésions  qui ,  sans  elle ,  échapperaient 
complètement  à  l'observateur  :  chez  l'enfant  qui 
ne  parle  point  encore,  ou  qui  ne  raisonne  point  sa 
douleur;  dans  les  cas  de  complications,  où  les  souf- 
frances de  plusieurs  organes  se  masquent  l'une 
l'autre  ;  quand  le  malade  est  en  délire  ou  dans  le 
coma;  toutes  les  fois  enfin  que  le  médecin  man- 
que de  renseignements ,  combien  l'auscultation 
n'ajoulé-t-elle  pas  à  la  valeur  des  signes  appré- 
ciables par  nos  sens!  6**  Elle  apporte  dans  le  pro- 
nostic une  précision  et  une  sûreté  parfois  égales 
à  celles  du  diagnostic.  T  Enfin  elle  donne  à  la 
tiiérapeutique  une  base  rationnelle,  et  lui  four- 
nît les  données  les  plus  positives  comme  les 
indications  les  plus  utiles. 

Ce  n'est  pas  tout  :  l'auscultation  ne  rend  pas 
seulement  des  services  directs,  sous  le  triple  rap- 
port de  la  connaissance  plus  exacte  de  la  mala- 
die, de  sa  marche  et  de  son  issue  probable,  de 
on  r  traitement  :  souvent  encore  elle  sert  la  s*- 
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méiotique  d'une  manière  indirecte,  mais  non 
moins  elQScace^  et  elle  peut^  à  Taide  des  phéno- 
mènes obtenus  de  l'examen  de  la  poitrine^  dévoi- 
ler la  nature  de  certaines  affections  des  organes 
encéphaliques  ou  abdominaux.  Pour  rendre  cette 
proposition  plus  claire,  citons  quelques  faits  par- 
ticuliers :  Un  individu  a  des  douleurs  dans  le  ven- 
tre, et  des  vomissements  par  intervalles  ;  l'abdo- 
men est  augmenté  de  volume  ;  on  y  constate  de 
l'empâtement  et  un  peu  de  matîté  vers  les  par- 
lies  déclives.  Quelle  affection  annoncent  ces  sym- 
ptômes ?  Est-ce  une  péritonite  chronique  ?  Cette 
péritonite  est-elle  simple,  ou  compliquée  de  quel- 
que autre  lésion  plus  grave?  £h  bien  !  si  l'ausculta- 
tion révèle,  chez  ce  sujet,  des  signes  de  tubercu- 
les pulmonaires,  le  diagnostic  de  la  maladie  abdo- 
minale ne  s'en  trouvera-t-il  pas  notablement 
éclairé;  et  n'y  aura-t-îl  pas  grande  probabilité 
qu'il  s'agit  d'une  péritonite  tuberculeuse?  — Un 
malade  a  depuis  quelques  jours  de  la  fièvre  et  de 
la  diarrhée  avec  un  peu  de  colique  ;  quoique  ces 
phénomènes  semblent  se  rapporter  exclusive- 
ment à  une  affection  intestinale,  auscultez  la  poi- 
trine :  si  vous  entendez  du  râle  sonore  des  deux 
côtés,  vous  devrez  soupçonner  plutôt  une  fièvre 
typhoïde  au  début,  car  le  catarrhe  pulmonaire  est 
une  complication  très  rare  de  l'entérite  simple 
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et  très  commune  de  l'entérite  fblliculeuêe» — ^En- 
fin,  supposez  qu'an  enfant  se  présente  accusant 
d'abord  des  douleurs  de  tête  :  qu'il  soit  pris  en- 
suite de  fièvre  et  de  vomissements  ;  qu'il  se  joi- 
gne à  la  céphalgie  du  délire  et  des  convulsions  ; 
si  le  stéthaloscope  fait  découvrir  des  signes  de  tu- 
bercules dans  les  poumons^  ce  résultat  ne  con- 
duira-t-il  pas  à  admettre  l'eicistence  d'une  ménin- 
gite tuberculeuse? 

Gardons-nous  cependant  d'exalter  l'ausculta- 
tion aux  dépens  des  autres  modes  d'exploration,  et 
de  négliger  les  services  que  ceux-ci  peuvent  nous 
rendre.  Le  stéthoscope  fait  défaut  dans  bien  des 
cas,  soit  que  la  disposition  des  lésions  matérielles 
s'oppose  à  la  production  ou  à  la  perception  des 
phénomènes  physiques,  soit  que  leur  état  com- 
plexe se  traduise  par  des  bruits  multiples,  soit 
que  les  divers  râles  ne  se  présentent  point  avec 
des  caractères  assez  distincts.  L'auscultation  a 
besoin  alors  du  secours  et  du  contrôle  des  autres 
méthodes ,  de  la  percussion  surtout.  Tous  les 
sens,  aidés  et  corrigés  par  le  raisonnement,  doi- 
vent concourir  à  la  solution  de  ce  problème  si 
difficile  qu'on  appelle  la  maladie;  sans  ce  con- 
cours indispensable  des  sensations  et  de  l'intelli- 
gence, le  diagnostic  ne  repose  que  sur  des  bases 
incertaines.  L'auscultation  n'est  donc  pas  respon- 
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sable  des  erreurs  de  ceux  qui  loi  accordent  une 
confiance  trop  exclusive,  ou  de  ceux  qui  font  an 
mauvais  usage  de  ses  données.  Quelques  esprits 
routiniers  lui  ont  reproché  d'être  plus  nuisible 
qu'utile  à  la  thérapeutique,  en  paralysant  l'acii- 
vité  du  médecin  qui,  après  avoir  constaté  d'une 
manière  plus  rigoureuse  des  altérations  organi- 
ques souvent  incurables,  se  borne  à  la  première 
partie  de  sa  tâche.  Mais  est-ce  la  science  qu'il 
faut  accuser,  si  l'homme  chargé  défaire  au  traite- 
mentl'application  des  résultats  qu'elle  fournit^  s  ar- 
rête à  moitié  chemin,  et  laisse  son  œuvre  inco  m- 
plète  ?  Le  reproche  adressé  à  l'auscultation  l'a^  ait 
été  d^jà  à  l'anatomie  pathologique  ;  il  est  égi  le- 
ment  injuste  pour  toutes  deux.  L'auscultation 
bien  comprise  doit  éclairer  le  praticien  et  i  on 
pas  le  décourager  ;  les  notions  plus  préc.  »es 
qu'elle  donne  lui  serviront  pour  opposer  aux  i  la- 
ladies  les  médications  les  mieux  appropriées ,  et 
quant  à  l'expectation  qu'elle  lui  commandera  {«ap- 
fois,  elle  ne  devra  jamais  dégénérer  en  m'édlk^ 
tion  sur  la  mort, 
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L'auscultation  a  des  règles  générales  dont  l'ob- 
servation est  nécessaire  pour  que  ses  résuUats 
soient  à  la  fois  mieux  perçus  et  plus  valables.  Les 
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unes  sont  relatives  au  malade^  les  autres  au  mé^ 
decin. 

Régies  relatives  au  malade, — A,  La  partie  sur 
laquelle  on  ausculte  doit  être  nue  ou  couverte 
d'un  vêlement  mince  et  souple,  pour  que  l'o- 
reilic  ou  le  stéthoscope  soient  exactement  appli- 
qués,  sans  déterminer  aucun  frottement^  et  pour 
que  les  sons  le  trarversent  avec  facilité.  Les  vête- 
ments épais,  et  surtout  ceux  de  laine,  empêchent 
d'entendre  le  murmure  respiratoire,  si  ce  n'est 
chez  les  enfants  dont  la  respiration  est  naturelle- 
ment très  biiiyante;  les  étoffes  de  soie  nuisent  par 
le  bruit  que  produit  leur  froissement.  Il  vaut  donc 
mieux  ne  laisser  sur  la  poitrine  que  la  chemise^ 
ou  remplacer  celle-ci  par  un  linge  qui  s'oppose  au 
refroidissement  du  malade. 

B,  L'individu  qu'on  ausculte  doit  être  dans 
une  position  convenable,  qui  variera  suivant  les 
maladies,  et  suivant  les  régions  à  explorer.  Nous 
Findiquerons  à  propos  de  chaque  section  prin- 
pale. 

Règles  relatives  au  médecin,^ A,  Le  médecin 
se  placera  ordinairement  du  côté  qu'il  voudra 
examiner^  quelquefois,  pour  les  bruits  du  cœur 
par  exemple,  il  se  trouvera  mieux  de  passer  du 
côté  opposé  ;  généralement,  il  auscultera  à  droite 
et  à  gauche,  sans  se  déranger  ;  dans  les  cas  dou- 
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teuxjl  devra  changer  de  position.  Du  même  côté, 
il  écoutera  en  avant  avec  une  oreille,  et  en  ar- 
rière avec  l'autre,  s'habituant  ainsi  de  bonne 
heure  à  se  servir  des  deux  indifféremment. 

B.  L'auscultation  peut  être  immédiate  ou  mé- 
diate, c'est  à  diie  être  pratiquée  avec  l'oreille  nue 
ou  avec  le  stéthoscope.  Laennec  attachait  trop 
d'importance  à  l'emploi  du  cylindre  qu'on  ne 
saurait  regarder  en  tout  point  comme  un  cornet 
acoustique  :  s'il  en  a  quelques  propriétés,  s'il  ren- 
force, comme  on  l'a  dit ,  les  sons  recueillis  par 
son  extrémité  évasée,  et  concentrés  dans  un  tube 
rétréci  supérieurement,  la  quantité  peu  considé- 
rable de  sons  rassemblés  sous  l'aire  si  petite  du 
stéthoscope,  etl'éloignementplus  grand,  sont  des 
inconvénients  qui  compensent,  et  au  delà,  cet 
avantage.  Le  mérite  de  l'auscultation  ne  réside 
pas  dans  l'instrument,  et  le  procédé  mécanique 
n'ajoute  rien  à  l'excellence  de  la  méthode.  Qu'on 
étudie  les  phénomènes  sonores  qui  se  passent.dans 
les  corps  vivants  au  moyen  de  l'application  directe 
de  l'oreille  ou  avecl'intermédiaire  d'un  corps  con- 
ducteur, les  résultats  sont  identiques.  Une  fautni 
proscrire,  ni  adopter  exclusivement  l'un  ou  l'autre 
mode;  tous  deux  ont  leurs  avantages,  et  le  choix 
dépendra  de  plusieurs  circonstances  variables. 

Voreifle  perçoit  les  bruits  dans  une  étendue 
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plus  grande,  parce  que  tous  les  points  de  la  tête 
qui  portent  sur  la  poitrine  deviennent  autant  de 
corps  conducteurs.  Mais  l'auscultation  immédiate 
ne  saurait  être  d'un  usage  constant  et  général.  Lès 
scrupules  de  la  pudeur  s'opposent  à  ce  que  le  mé- 
decin applique  sa  tête  à  la  partie  antérieure  de  la 
poitrine  chez  la  femme.  Dans  certains  endroits ,  à 
l'aisselle^  aux  régions  sus  et  sous-claviculalres ,  à 
l'aine,  etc.,  l'oreille  s'accoilerait  difficilement 
d'une  manière  exacte,  surtout  cliez  les  personnes 
très  maigres  j  chez  les  individus  malpropres,  cou- 
verts de  sueur,  le  dégoût  rend  peu  praticable 
l'auscultation  immédiate  :  cet  inconvénient  dis- 
paraîtrait en  partie,  si  Ton  interposait  un  linge 
entre  l'oreille  et  les  parois  thoraciques. 

Avec  le  stéthoscope,  que  d'ailleurs  on  n^a  pas 
toujours  à  sa  disposition,  la  somme  des  bruits  que 
l'on  entend  est  moindre  ;  mais  îl  a  l'avantage  de 
pouvoir  être  appliqué  dans  les  points  où  l'oreille 
ne  l'est  qu'avec  peine.  11  circonscrit  mieux  les 
bruits  ;  il  en  marque  les  limites  avec  plus  de  pré- 
cision :  il  est  encore  vrai  qu'avec  une  oreîHe  exer- 
cée on  atteindrait  le  même  but. 

En  résumé  f  l'auscultation  médiate  n'est  pas 
meilleure  que  l'immédiate ,  et  réciproquement  : 
elles  doivent  tour  à  tour  être  employées  par  le 
médecin  qui  cherche  à  établir  le  diagnostic  le 
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plus  juste  et  le  plus  complet,  afin  de  prescrire  le 
traitement  le  plus  rationnel  et  le  plus  efficace.  Le 
choix  à  faire  entre  l'une  ou  l'autre  variera  1*  selon 
les  personnes  :  le  stéthoscope  est  presque  inappli- 
cable chez  les  enfants  qu'il  effraye;  il  est  préféra- 
ble chez  la  femme  ;  chez  l'homme,  son  usage  est 
Indifférent  ;  2*  selon  les  lieux  :  en  arrière  de  la 
poitrine,  l'oreille  s'accolle  mieux  aux  parois  ;  en 
avant,  il  y  a  presque  parité.  Le  stéthoscope  s'ap- 
plique à  peu  près  exclusivement  sur  les  régions 
déprimées,  et  sur  certains  organes,  le  larynx,  la 
trachée,  l'aorte  abdominale,  etc.  3*  Selon  la  na- 
ture des  bruits  :  pour  certains  phénomènes  so- 
nores, le  cylindre  l'emporte  sur  l'oreille,  et  tnc^ 
versa  ;  l'un  convient  davantage  dans  les  altéra* 
lions  circonscrites,  l'apoplexie  ou  les  cavernes 
pulmonaires,  l'autre,  dans  les  maladies  dont  le 
siège  est  plus  étendu ,  telles  que  la  bronchite  du 
la  pleurésie. 

La  forme  du  stéthoscope ,  le  bois  dont  il  est 
fait ,  n'ont  pas  autant  d'importance  que  le  croyait 
Laénnec  :  du  moment  où  on  ne  le  considère  plus 
comme  un  cornet  acoustique ,  mais  comme  un  in- 
strument dans  certains  cas  plus  commode  que 
l'oreille ,  plus  il  remplira  ces  conditions  de  con- 
venance ,  meilleur  il  sera.  Le  cylindre  primitif 
a  été  généralement  abandonné ,  et  on  lui  préfère 
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les  6tëlho$c(^esdc  M.  Louis  ou  de  M.  Piorry.  Ces 
deux  instruments  se  composent  d'un  cylindre 
creux^  de  quatorze  à  seize  centimètres,  évasé  à  sa 
base,  plus  étroit  dans  ses  trois  quarts  supérieurs, 
et  terminé  en  haut  par  un  disque  d'ivoire  sur 
lequel  repose  l'oreille. 

On  a  fait  subir  à  ces  tubes  des  modifications 
nombreuses  :  M.  Piorry  lui-même  a  voulu  se  per- 
fectionner, et  substituer  un  métal  au  bois,  afin  de 
diminuer  les  dimensions  du  cylindre.  Ceux-ci  ont 
inventé  des  stéthoscopes  coudés,  de  manière  à  ce 
qu'il  fût  possible  d'ausculter  les  malades  dans 
toutes  les  positions  sans  les  déranger,  et,  au  be- 
soin, de  s'ausculter  soi-même.  Ceux-là  ont  sub- 
stitué à  la  plaque  horizontale,  ou  bien  à  l'opercule, 
une  extrémité  saillante  qui  s'introduit  dans  le  tuyau 
de  l'oreille  .Tous  ces  prétendus  perfectionnements, 
et  beaucoup  d'autres  que  nous  passons  sous  si- 
lence ,  ont  plus  d'inconvénients  que  d'avantages , 
et  nous  croyons  qu'il  suffit  de  s'en  tenir  aux  sté- 
thoscopes que  nous  avons  décrits. 

Si ,  pour  ausculter,  l'on  préfère  l'oreille  ,  il 
faudra  l'appliquer  exactement,  pour  qu'elle 
suive  les  mouvements  d'ampliatîon  et  de  resser- 
rement du  thorax,  sans  frottement  de  la  part 
des  surfaces  en  contact.  —  Si  on  se  sert  du 
stéthoscope,  on  devra,  le  tenant   comme  une 
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plume  à  écrire,  le  placer  perpendiculairement 
sur  la  région  à  ausculter,  prendre  pour  point 
d-appui  une  surface  unie,  à  laquelle  il  s'adapte 
parfaitement;  puis,  le  maintenant  ainsi  avec  les 
doigts  qui  restent  immobiles,  accollerle  pavillon 
de  loreille  à  la  plaque  horizontale  de  l'instru- 
ment: si  l'air  extérieur  s'introduisait,  soit  entre 
la  peau  et  le  stéthoscope,  soit  entre  celui-ci  et 
l'oreille ,  il  déterminerait  des  bruits  qui  masque- 
raient ceux  des  voies  aériennes.  —  On  aura  soin 
de  presser  modérément  :  une  pression  trop  forte , 
en  même  temps  qu'elle  nuirait  à  la  perfection  de 
l'ouie ,  serait  douloureuse  pour  le  malade ,  aug  - 
menterait  certains  symptômes,  tels  que  la  dys- 
pnée, etc.,  et  même  altérerait  parfois  la  nature 
des  phénomènes  sonores. 

On  ne  devra  jamais  mianquer  d'ausculter  com- 
parativement les  deux  côtés  :  la  comparaison 
seule  fera  distinguer  des  altérations  peu  sensibles 
qui  échapperaient  sans  elle;  en  nous  donnant 
les  régions  saines  pour  type,  elle  met  en  relief  les 
plus  légères  anomalies  présentées  par  les  points 
malades. 

Il  est  presque  inutile  d'ajouter  que  le  médecin 
a  besoin  de  silence  autour  de  lui  ;  qu'il  doit  écouter 
pendant  un  tejnips  sufiisant,  et  se  recueillir,  de 
ii^Qjièr^à:§'i^ier  du  monde  extérieur,  et  à  con- 

2. 
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centrer  son  intelligence  sur  l'interprétation  patho* 
logique  des  sons  qui  frappent  son  oreille.  Avec  de 
l'exercice,  on  s'habitue  non  seulement  à  ne  plus 
entendre  les  bruits  étrangers  qui  se  passent  à  l'en- 
tour,  mais  encore  à  démêler  parmi  plusieurs 
phénomènes  morbides  celui  sur  lequel  l'attention 
doit  se  fixer  principalement. 

Ces  préceptes  (connus ,  plaçons  l'élève  au  lit  du 
malade  :  quel  moment  choîsira-t-il  pour  auscul- 
ter ?  Par  où  commencera-t-il  son  examen ,  et  jus- 
qu'où doit-il  le  conduire  ?  Quelles  précautions 
prendra-t-il  pour  arriver  le  plus  vite  et  le  plus 
sûrement  à  la  connaissance  du  phénomène  so- 
nore ?  Comment  enfin  se  mettra-t-il  en  mesure  de 
juger  le  plus  exactement  de  sa  valeur  ? 

En  général ,  il  faut  passer  du  simple  au  com- 
posé, et,  dans  la  recherche  des  signes  physiques, 
il  est  bon  de  commencer  par  ceux  dont  l'appré- 
'  dation  est  la  plus  facile.  Ainsi ,  pour  la  poitrine , 
il  est  naturel  d'examiner  d'abord  la  conformation 
du  thorax  et  ses  mouvements,  d'en  préciser  le 
degré  desonoréité.Puis  on  procédera  à  l'auscul- 
tation ,  avec  la  chance  de  perdre  le  moin6  de  temps 
possible  en  tâtonnements.  On  se  conduira  de  la 
sorte  si  le  malade  est  hors  d'état  de  répondre  : 
petttril  au  contraire  donner  des  renseigneaientt; 
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il  faudra  préalablement  les  recueillir,  parce  qu'As 
serviront  de  guide  à  l'observateur;  ils  l'empêche- 
ront de  s'appesantir  inutilement  sur  l'application 
des  diverses  méthodes  physiques,  et  le  mèneront 
plus  droit  au  but,  en  lui  signalant  l'appareil  ou  la 
portion  d'appareil  qu'il  doit  avant  tout  explorer. 
S'il  était  conduit  par  exemple  à  ausculter  la  poi- 
trine, le  siège  de  la  douleur,  quand  elle  existe, 
lui  indiquerait  de  quel  côté  il  peut  s'attendre  à 
trouver  les  phénomènes  acoustiques. 

Supposons  à  présent  qu'il  ait  appliqué  l'oreiBe 
sur  le  côté  gauche  du  thorax  :  comment  jugera- 
t-il,  s'il  a  peu  d'expérience,  de  la  nature  des 
bruits  qu'il  entend?  Ceux-ci  pourront  en  effet  se 
passer  dans  l'œsophage  ou  l'estoniac ,  dans  le  sy- 
stème circulatoire,  ou  dans  les  organes  de  la 
respiration  ;  dans  ce  dernier  cas,  ils  pourront  dé- 
pendre du  retentissement  de  la  voix,  de  la 
toux,  ou  de  la  respiration  seulement.  Les  signes 
fournis  par  la  voix  ou  la  toux  se  lient  si  intime- 
ment à  ces  actes ,  qu'il  est  difficile  de  les  mécon- 
naitre  :  restera  à  décider  entre  les  bruits  des 
voies  aériennes,  et  ceux  du  cœur  ou  des  voies  di- 
gestives  supérieures.  Les  bruits  de  l'œsophage  ou 
de  l'estomac  ont  un  timbre  tout  particulier  :  ce 
sont  des  espèces  de  gargouillements  dus  à  des  gaz  ; 
pour  distinguer  ensuite  s'il  s'agit  d'un  phéno- 
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mène  apparlenant  à  la  circulation  ou  à  la  respi- 
ration, l'observateur  recherchera  si  le  bruit  se 
répète  soixante  ou  quatre-vingts  fois  par  minute , 
ou  seulement  seize  à  vingt  fois  :  en  général  la  dis- 
tinction sera  facile.  Mais  le  phénomène,  qu'il  soit 
sous  la  dépendance  de  l'action  du  cœur  ou  des 
poumons ,  peut  ne  se  manifester  que  par  inter- 
valles ^  et  alors  cette  règle  n'est  plus  applicable  : 
on  devra,  dans  cette  circonstance,  s'assurer  s'il 
est  sous  la  dépendance  immédiate  des  mouve- 
ments de  la  respiration  ou  du  cœur ,  s'il  a  un  rap- 
port de  coïncidence ,  de  synchronisme  avec  l'ani- 
pliation  de  la  poitrine ,  ou  avec  les  pulsations  de 
la  radiale.  Si  sa  liaison  avec  l'acte  de  la  respira- 
tion est  établie ,  il  faudra  voir  en  quoi  il  difTère  du 
murmure  respiratoire  normal,  si  c'est  sous  le 
rapport  de  la  forcç,  du  rhythme  ou  du  caractère, 
ou  bien  s'il  constitue  un  de  ces  bruits  anormaux 
désignés  sous  le  nom  de  râles  ;  si  le  râle  est  sec  ou 
humide ,  si  les  bulles  éclatent  uniquement  dans 
l'inspiration  ou  dans  les  deux  temps. ,  quel  est 
leur  volume >  leur  nombre,  etc. 

On  arrivera  ainsi  par  degrés  à  reconnaître  le 
bruit  cherché  ;  mais  comme  plusieurs  râles ,  le 
sous-crépitant  par  exemple,  peuvent  se  mani- 
fester dans  un  assez  grand  nombre  de  maladies,  le 
médecin  ne  se  contentera  pas  d'avoir  constaté 
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un  feit  acoustique ,  pour  en  tirer  aussitôt  une 
conséquence  applicable  à  un  diagnostic  définitif. 
Il  devra  en  apprécier  les  nuances^  l'intensité^  le 
siège^  l'étendue;  l'éclairer  par  les  signes  stétbo- 
scopiques  concomitants;  tenir  compte  des  symptô- 
mes fonctionnels  locaux  et  généraux,  des  cir- 
constances dans  lesquelles  les  accidents  morbides 
se  sont  développés ,  de  leur  niarcbe ,  et  enfin  de 
toutes  les  conditions  physiologiques  ou  pathologi- 
ques du  sujet.  Ce  n'est  que  sur  la  réunion  de  ces 
divers  éléments ,  et  sur  leur  comparaison  atten- 
tive ,  qu'il  pourra  établir  les  bases  d'un  bon  dia- 
gnostic. 


DIVISION. 

L'auscultation  peut  être  appliquée  à  la  poitrine 
et  au  cou,  à  Vabdomen ,  à  la  tête ,  aux  membres  : 
dans  quatre  sections  correspondantes  à  cette  di- 
vision, nous  traiterons  successivement  des  divers 
phénomènes  physiologiques  et  morbides  fournis 
par  les  principaux  appareils  de  l'économie. 


il  AUSCULTATION  1>K  LA  POITUNB. 

SECTIOfN  PREMIÈRE. 
AusouLTAnon  ds  la  pomàims. 

L'auscu^UlîOB  de  la  poitrine  oansliUie  à  elle 
seule  presque  toute  la  science  stéthoscopique , 
et  ceiaprend  les  altéradous  des  ofganeft  qui  foF- 
ment  avec  le  cerveau  le  trépied  de  la  vie.  Pour 
rendre  son  étude  plus  iacile^  nous  séparerons 
l'auscultation  de  Vaj^reU  respirataire  de  celle 
de  Vappareil  circulatoire.  Si  d'ordinaire  les  souf- 
frances de  ces  organes  réagissent  par  une  symiMi- 
thie  commune,  leurs  maladies  n'en  sont  pas  moins 
très  distinctes ,  et  les  phénomènes  physiques  qui 
traduisent  leurs  lésions  matérielles,  constituent 
également  deux  ordres  tout  à  fait  séparés. 


GHAPITAE  L 

AUSCULTATION  DE  V APPAREIL 
RESPIRATOIRE. 

L'auscultation  de  l'appareil  respiratoire  est 
pratiquée  sur  le  thorax  ou  sur  le  tube  laryngo- 
trachéal  Elle  a  pour  but  d'étudier  trois  ordres 


de  phanomànq»  foumîf^  p;»r  le  mum^jç  re^rç^ 
toircy  par  lA  iman  et  par  1^  toi^, 

5  /.  nÈGtES  PMTtmuÊnts. 

Lorsqu'il  s'a^U  de  rechercher  les  juodiQjcatipos 
de  la  respiraiiou^  on  donne  m  mala^  des  jK>$i- 
lions  variabl£â;  suivant  les  poinl^i  du  tjtiorax  que 
l'on  veut  explorer^  poMr  l'exant^Q  de  la  partie  cm- 
térieure,  il  fiOttrrfà  4tr«  dej^^  lei^  })rft$  pejidant^ 
et  rapprochés  du  coiy9>  0}k  him  a^is  sur  4»ne 
chaise  ou  dans  son  lit.  Mais  le  déjcu)l>i)tu$dprsales^ 
prëlérahle  en  ce  fue  la  foitfin^  r^fQ^  alofs 
sur  un  point  d'iaj^  f\w  fixe.  —  Px)ur  M  AOîr^tiV 
postérieursp  si  Jbs  malade  est  debout^  ou  assis  sur 
une  chaise  )  ou  ^  ce  qui  est  m^n^j  à  sop  séant 
au  lit,  il  deyjRa  croiser  les  hras  ou  les  porter  en 
avant.  Quelquefois^  lorsqu'il  es|.  trop  faible^  on 
le  fait  coucher  sur  le  ventre  ou  plutôt  sur  le  côté. 
—  £ji  tout  cas ,  la  tension  des  ^luscles  deyra 
être  moyenne,  et  la  position  du  corps  «^m^tn^e  : 
les  épauks  seront  situées  k  la  même  hauteur^ 
la  tête  sera  maintenue  droite ,  ou  légèrement 
renversée  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière;  quel- 
quefois elle  sera  tournée  alternativement  à  droite 
et  à  ifauche,  mais  toujours  avec  cette  précau- 
tion que  Iç  déid^^^^jot  $oit  absolument  le  même 
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des  deux  côtés ,  et  qu'une  posture  exactement 
semblable  soit  reproduite.  —  Pour  l'auscultation 
des  parties  latéraleê,  le  malade  reposera  sur 
le  côté  opposé  à  celui  qu'on  explore  :  qu'il  soit 
ainsi  couché,  ou  assis,  ou  debout,  le  bras  sera 
relevé  sur  la  tête,  ou  maintenu  en  l'air  par  un  aide, 
du  côté  oii  l'on  ausculte. — Dans  quelques  circon- 
stances, on  fera  mettre  le  patient  dans  des  posi- 
tions exceptionnelles,  à  quatre  pattes  par  exem- 
ple, lorsqu'il  deviendra  nécessaire  de  savoir  si 
un  liquide  contenu  dans  les  plèvres  est  déplacé 
par  ces  changements. 

Le  malade  doit  respirer  convenablement,  c'est 
à  dire,  d'une  part,  sans  effort  exagéré ,  sans  faire 
de  bruitavecsa  bouche,  et,  de  l'autre,  sans  retenir 
sonhaleine.deux  extrêmes  dans  lesquels  il  tombe 
souvent,  soit  par  crainte,  soit  par  ignorance,  et 
dans  l'idée  qu'on  lui  demande  quelque  chose 
d'extraordinaire. 

Aussi  l'observateur ,  pour  ne  pas  se  laisser 
tromper  par  une  fausse  apparence  de  respiration 
trop  forte  ou  trop  faible ,  aura  toujours  soin  de  re  • 
marquer  préalablement  la  manière  donlles  mouve- 
ments du  thorax  s'exécutent.  —Il  est  quelquefois 
nécessaire  de  faire  précipiter  ces  mouvements, 
pour  que  le  passage  plus  rapide  del'air  rende  mani- 
festes des  phénomènes  sonores  peu  distincts,  ou 
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en  produise  qui  autrementn'auraient  pas  lieu^  sauf 
ensuite^  dans  l'appréciation  des  bruits^  à  noter 
la  part  de  cette  exagération.  Plusieurs  individus 
ne  savent  pas  commander  ainsi  à  leur  respiration^ 
la  hâter  ^  la  ralentir  à  volonté  :  il  faut  alors  leur 
dire  de  tousser  tandis  qu'on  ausculte;  chaque 
secousse  de  toux  sera  précédée  et  suivie  d'une 
longue  inspiration,  pendant  laquelle  les  phéno- 
mènes acoustiques  seront  plus  frappants.  On  a 
conseillé,  dans  le  même  but,  de  faire  parler  le 
malade  ou  de  lui  faire  lire  plusieurs  phrases  de 
suite. — Chez  l'enfant,  il  est  très  difficile  d'obtenir 
spontanément  des  mouvements  exagérés  de  la  res- 
piration :  la  toux  sera  plus  aisément  provoquée. 
Mais,  sauf  ces  circonstances  particulières ,  qui 
exigent,  pour  ainsi  dire,  un  excès  de  respiration , 
il  faut  au  contraire  tâcher  qu'elle  soit  régulière 
et  naturelle ,  parce  que  des  efforts  intempestifs 
pourraient  augmenter  l'intensité  de  la  douleur, 
ou  altérer  les  véritables  caractères  des  bruits. 

Le  médecin  devra  choisir  la  position  la  plus 
commode  :  s'il  était  gêné ,  il  lui  serait  impossible 
de  maintenir  son  oreille  invariablement  en  contact 
avec  les  diverses  régions  du  thorax  ;  s'il  avait  la 
tête  trop  basse,  l'alHux  du  sang  rendrait  l'ouïe 
obtuse. 

Pour  le  choix  entre  Toreille  et  le  stéthoscope, 
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c'^fil  le  lieu  qui  en  décidera.  Eo  ayaiît  et  en  haut, 
d^ps  les  régions  sus  et  sous-claviculaires.;  on 
préférera  le  stéthoscope  j  chez  les  sujets  mai- 
gres, il  est  quelquefois  seul  applicable.  —  Plus 
bas,  il  vaut  mieu:i^  écouter  avec  l'oreille,  si  ce  n'est 
chez  la  femme,  à  cause  des  mamelles  qui  peuvent 
être  un  obstacle  par  leur  volume. — En  arrière,  on 
auscultera  immédiatement,  depuis  la  base  du 
thoraj^,  jusqu'à  l'épine  de  l'omoplate  :  le  cylin- 
dre s'appliquerait  mal  3ur  une  surface  convexe, 
et  serait  soulevé  ^au  moindre  mouvement  de  la 
poitrine.  Dans  la  fosse  sus-épineuse,  si  l'individu 
est  très  maigre,  le  stéthoscope  aura  plus  d'avan- 
tage.—Sur  les  parties  latérales,  l'oreUle  sera  plus 
convenable,  si  ce  n*est  dans  le  creux  de  J'aisselje, 
Quant  au  bruit  à  percevoir,  quoique  le  cylindre 
vaille  mieux  pour  en  déteripiner  le  siège,  la  limite 
précise  et  le  maxiinum  dlntensîté ,  Foreille  arri- 
vera, avec  un  peu  .d'exercice,  au  même  résultat. 
—Dans  les  vices  de  conformatipn  du  thorax,  chez 
les  enfants  rachitiques,  tantôt  le  stéthoscope,  tan- 
tôt ^oreille ,  seront  plus  facilement  appliqués, 
suivant  la  disposition  des  parties  déformées. — 
Pour  une  exploration  rapide ,  le  stéthoscope  ne 
saurait  convenir  :  comme  il  n'embrasse  qu'une 
surface  limitée,  il  exigerait  un  temps  trop  long 
pour  un  examen  complet. 
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C'est  surtoQt  pouf  la  poitrine  qu'est  nécessaire 
l'observation  de  ce  principe  capital^  qaHlfaut 
toujours  ausculter  comparativement  des  deux 
côtés  et  dans  des  points  semblables.  Un  seul 
exemple  fera  ressortir  l'importance  de  ce  pré- 
cepte :  supposez  qu'une  des  deux  plèvres  coù- 
tienne  un  épanchement  peu  considérable  qui  donne 
lieu^  du  côté  malade^  à  une  très  légère  diminution 
du  murmure  respiratoire,  et,  du  côté  sain,  à  une 
respiration  exagérée  ou  puérile;  on  pourrait,  à 
un  examen  incomplet,  croire  que  la  maladie  existe 
là  où  ia  respiration  est  bruyante  parce  qu'elle 
est  supplémentaire,  et,  se  contentant  de  ce  pre- 
mier aperçu,  prendre  pour  un  indice  d'altération 
ce  qui  est  simplement  un  excès  du  type  normal. 
—  Il  faut  aussi  que  l'examen  s'étende  à  toute  la 
poitrine,  et  que  l'observateur  ne  prononce  pas^ 
avec  une  précipitation  nuisible,  avant  d'avoir  au- 
sculté sur  ctiaque  point  pendant  plusieurs  inspi- 
rations. 

S  1/.  PBÊNOI^ÈNES  PHYSIOLOGIQUES. 

Les  phénomènes  physiologiques  du  bruit  respi- 
ratoire sont  de  deux  ordres,  ceux  qui  sont  four- 
nis par  l'auscultation  sur  le  thorax ,  et  ceux  que 
l'on  obtient  en  auscultant  sur  le  larynx  et  la  Ira- 
ehée-^rtére. 
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Respiration  normale. 

Caractères» — Lorsque  les  voies  aériennes  sont  li- 
breS;  les  poumons  souples,  élastiques,  compressi- 
bles et  expansibles,  les  cellules  perméables  àl'air, 
petites  et  à  minces  parois,  lorsque  la  surface  des 
plèvres  est  lisse  et  leur  cavité  vide,  dans  l'état  phy- 
siologique enfin,  si  Ton  applique  l'oreille  sur  laLpoi- 
trine  d'un  homme  qui  respire,  on  entend  un  léger 
murmure  comparé  à  celui  d'un  soufflet  dont  la  sou- 
pape ne  ferait  aucun  bruit,ou  plutôt  analogue  à  celui 
que  l'on  produirait  en  dormant  d'un  sommeil  pai- 
sible ou  en  poussant  un  profond  soupir.  C'est  le 
bruit  respiratoire  naturel ,  appelé  aussi  bruit  vé^ 
siculaire,  murmure  vésiculaire. 

Doux  et  moelleux  à  l'oreille,  il  est  beaucoup 
plus  fort  et  plus  prolongé  quand  la  poitrine  se  di- 
late, plus  faible  et  plus  court  quand  elle  se  res- 
serre ;  il  peut  donc  se  décomposer  en  deux  bruits 
distincts,  celui  de  l'inspiration  et  celui  de  l'expi- 
ration ,  tous  deux  continus,  non  saccadés  ;  si  l'on 
voulait  représenter  par  des  chiffres  les  différences 
d'intensité  et  de  Rongeur  de  l'un  et  de  l'autre  (f), 
on  dirait  que  l'inspiration  est  à  l'expiration  dans 
le  rapport  de  3  à  1. — Perçu  dans  toute  la  poitrine, 

(1)  M.  Fournet  a  exagéré  quand,  dans  son  ouvrage,  d*ail- 
leur:^  si  remarquable  {Recheixhes  cliniques  sur  l'awcidUi- 
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il  a  des  caractères  variables  suivant  les  lieux  où 
Ion  écoute^  suivant  l'ampleur  et  la  fréquence  des 
inspirations^  suivant  l'âge  et  la  constitution  phy- 
sique des  individus.   . 

11  est  d'autant  plus  intense  qu'on  l'explore  dans 
une  région  du  thorax  qui  correspond  à  une  masse 
de  parenchyme  pulmonaire  plus  épaisse  et  plus 
superficiellement  placée^  dans  le  creux  de  Fais- 
selle, et  aux  parties  antérieures-supérieures  de  la 
poitrine,  latérales,  et  postérieures-inférieures.  Il 
est  un  peu  rude,  surtout  chez  les  individus  mai- 
gres, à  la  bifurcation  de  la  trachée,  à  la  racine 
des  bronches,  c'est  à  dire  à  la  région  supérieure 
et  moyenne  du  dos,  et  cette  rudesse  lui  a  fait 
donner  le  nom  de  respiration  bronchique  normale. 
Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  cette  res- 
piration bronchique  existe  toujours  en  ce  point , 
et  se  distingue  par  des  différences  tranchées  de 
la  respiration  des  autres  régions;  très  souvent 
l'oreille  la  plus  exercée  ne  saisit  pas  de  nuance 

tian  des  organes  respiratoires)^  il  a  représenté  Tinspira- 
tion  par  le  chiffre  10,  et  rexpiration  par  le  chiffi^  2,  autre- 
ment dit  quand  il  les  a  exprimés  par  le  rapport  de  5  à  1.  » 
La  difierence  d'intensité  et  de  longueur  dans  les  deux  temps 
de  la  respiration  s'explique  du  reste  très  bien  par  la  différence 
de  force  dépensée  dans  chacun.  M.  Foumet  s*est  assuré  par 
des  expériences  manométriques  que  la  force  d'aspiration 
exercée  par  Tinspiration  équivalait  à  10,  et  la  force  de  pres^ 
ma  exercée  pa  r  Texpiratioi^  à  5. 

3. 
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sensible. — Le  bruit  respiratoire  est  égal  des  deux 
côtés  ^  au  sommet  droit  cependant  >  on  remarque 
chez  quelques  personnes  une  légère  différence. 
M.  Gerhard  de  Philadelphie  l'expliquait  par  le  cali- 
bre plus  grand  de  la  bronche  droite  ;  mais  cette  dis- 
position anatomique  serait,  d'après  les  mensura- 
tions de  M.  Fournet,  trop  peu  ûiarquée  pour  avoir 
une  influence  réetle.Sans  la  nîer^  nous  ne  la  crojfons 
pas  assez  pi'ononcée  pour  se  traduire  dans  totis 
les  cas  par  un  signe  appréciable  à  l'oreille.  On  sait 
d'ailleurs  que  l'augmentation  du  calibre  des  bron- 
ches a  beaucoup  moins  de  part  à  la  production  du 
caractère  bronchique  de  la  respiration ,  que  l'in- 
duration du  parenchyme  autour  des  canaux  dila- 
tés; on  en  a  une  preuve  évidente  par  ce  qui  arrive 
dans  la  coqueluche  où  les  dilatations  broncliiques 
sont  assez  communes,  tandis  que,  pendant  la  vie, 
elles  se  révèlent  rarement  par  du  souffle  tubaire. 
Il  résulte  de  cette  identité  du  murmure  vésiculaîre 
à  droite  et  à  gauche,  qu'une  dissemblance  même 
fêgèi^  entre  tes  deux  sommets  de  k  poitrine  sera 
le  signe  d'un  état  pàthologlctde,  signe  plus  valable 
811  eii  toftstttlë  à  ^imike. 

Quand  la  tespîralloh  est  ample  et  rapide ,  le 
niarmitfe  respira|oire  aufflaente  en  force  et  en 
durée  ;  èll  y  à  m&tsmmï  at^éléi^àUtni  des  mouve- 
ment» thoraciques^  soa  intensité  est  plus  grande^ 
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mais  sa  durée  moindre. — Il  est  plus  bruyant  chez 
la  plupart  des  enfants  ;  lorsqu'il  n'a  pas  chez  eux 
le  caractère  puéril,  et  qu'il  ne  diffère  en  rien  de 
la  respiration  des  àduUe&,  c'est  que  le  nombre* 
des  inspirations  est  alors  moindre  qu'il  ne  l'est 
naturellement  dans  l'enfance.  La  cause  prin- 
cipale de  la  respiration  puérile  bous  parait  donc 
être  l'accélération  des  mouvements  respiratoires, 
dont  la  moyenne  eàt  à  peu  près  vtngt-quatre  par 
minute,  et  leur  plus  grande  aihplitude.  Le  peu 
d'épaisseur  des  parois  thoraciqueâ  et  des  plans 
musculeux  viendrait  en  seconde  ligne,  et  en  der- 
nière la  structure  an  poumon,  éi  ce  plus  grand 
besoin  d'air  que  prétest  aux  entants  certains 
physiologistes.— Dans  l'âge  adulte,  le  murmure 
vésiculaire  est  plus  faible,  et  un  peu  plus  en- 
core dans  la  vieillesse.  Quelques  vîeilîard»  sem- 
blent néanmoins  présenter,  en  dehors  de  l'état 
pathologique ,  une  respiration  semblable  à  celle 
des  enfants.  M.  Andral  explique  ces  dilBérences 
dans  l'intensité  du  bruit  respiratoire  parles  chan- 
gements de  structure  des  poumons,  dont  le  tissu 
va  se  raréfiant  à  mesure  que  l'homme  approche  du 
terme  naturel  de  sa  carrière,  de  sorte  qu'Un  cer- 
tain nombre  de  cellules  se  réunissant  par  Fairophie 
et  la  disparition  des  parois  vésiculaireS,  la  sur- 
face sur  laquelle  l'air  se  répand  e§t  dlminûio 
d'étendufi  {imm^,  M.  idnêral,  u  h  P*  ^)« 
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Le  murmure  respiratoire  est  plus  fort  chez  les 
personnes  maigres ,  dont  les  parois  thoraciques 
sont  minces  et  la  poitrine  évasée  ;  il  est  plus  faible 
chez  les  personnes  grasses  qui  auraient  une 
poitrine  étroite^  ou  bien  encore  lorsque  les  parois 
sont  épaisses^  soit  à  cause  du  développement  des 
muscles  ou  du  tissu  adipeux ,  soit  à  cause  d'une 
infiltration  œdémateuse. 

Indépendamment  des  causes  énoncées  plus 
haut  y  certaines  conditions  tout  à  fait  individuel- 
les y  et  dont  la  raison  échappe  à  l'observateur , 
font^  comme  l'a  remarqué  Laennec^  varier  le  degré 
d'intensité  du  murmure  vésiculaire.  Quelques 
influences  accidentelles  augmentent  aussi  sa 
force  y  telles  qu'une  course  rapide ,  une  émotion 
morale,  etc.,  etc. 

Diagnostic  différentiel, — Parfois /en  mettant 
l'oreille  sur  la  poitrine  à  nu ,  on  entend  un  bruit 
assez  semblable  au  roulement  lointain  d'une  voi- 
ture pesante,  et  que  l'on  pourrait  prendre  un 
instant  pour  celui  de  la  respiration  ;  mais  ce  bruit 
que  Ton  attribue  à  la  contraction  fibrillaire  des 
muscles  thoraciques,  et  que  l'on  appelle  ro- 
tatoire ,  se  reconnaît  à  un  caractère  de  perma- 
nence que  n'a  point  le  bruit  vésiculaire ,  composé 
de  deux  temps  inégaux  en  longueur  et  en  force. 
—  Dans  d'autres  circonstances,  si  la  première 
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inspiration  est  ample  et  rapide  y  on  perçoit  ^  au 
lieu  d'un  murmure  doux  et  uniforme^  une  cré- 
pitation fine  j  qui  ne  se  montre  plus  aux  inspi- 
rations suivantes;  ce  phénomène  noté  par  plu- 
sieurs auteurs  ;  M.  Andral  entre  autres^  et 
constaté  plus  d'une  fois  par  nous-mêmes  ^  ne  se- 
rait-il pas  produit  par  le  déplissement  brusque 
des  cellules  pulmonaires  ? 

Si^  au  lieu  d'ausculter  sur  la  poitrine^  on  place 
le  stéthoscope  sur  la  trachée ,  on  perçoit  dans  les 
deux  temps  de  la  respiration^  un  murmure  plus 
intense  et  plus  rude  y  qu'on  appelle  hrwt  respirar 
taire  trachéal.  Sur  le  larynx  même,  le  mur- 
mure varie  encore  :  il  ressemble  à  l'espèee  de 
souffle  que  déterminerait  l'entrée  de  l'air  dans 
une  cavité  plus  large  :  outre  sa  rudesse,  il  prend 
un  caractère  caverneux  beaucoup  plus  marqué , 
et  constitue  le  bruit  respiratovre  laryngé. 

Quelle  est  la  cause  du  murmure  respiratoire  T 
quel  est  son  siège  précis? 

Avant  de  répondre  à  cette  question ,  rappelons 
d'abord  plusieurs  conditions  qui,  d'après  nos  expé- 
riences propres,  semblent  influer  sur  l'intensité  et 
la  nature  du  bruit  respiratoire  :  tels  sont  la  quan- 
tité de  l'air  mis  en  mouvement  dans  les  voies 
aériennes  et  la  rapidité  avec  laquelle  il  les  par- 
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court;  le  degré  d'élasticité  des  parties  qu'il  tra- 
verse, et  de  densité  des  milieux  environnants,  le 
(îalibre  des  bronches ,  et  surtout  les  renflements 
partiels  qu'elles  peuvent  éprouver ,  la  proximité 
ou  l'éloignement,  et,  en  dernier  lieu,  la  présence 
ou  l'absence  de  bruits  accessoires. 

Deux  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer 
le  murmure  de  la  respiration  :  Laennec  l'attribuait 
ntf  pllssagO  de  l'air  daûs  l'arbre  aérien,  él  aux 
ii)mÛohi  ^il'a  Ûéiëttiïiûë  dans  ses  diverses  pat- 
ti«is,  Cëtlè  Ihe^îei  étëit  gétfét»a)èàiënt  admise , 
mnmè  to  p\m  ifittfrmië  h  lâ  j^ltis  é^nforme  aux 

-mUft,  loi^^tië  M.  Bmn  iaiiî  mé  dpiillon  tioh- 
Irsdf^é  ï  ié  hMi  tmpm^Hte  ne  défait^  d'aprèg  lui, 
q^e  té  r$mtiigelMnt  Ai  ^it  ^i  êe  patsê  à  ràr- 

'  rien- fforgê  dam  hfi  dém  témpê  de  la  rêspiratiùh. 

.  U  taofltieuhe  >  à  rafrpiii  do  um  ex{dl^tioo,  lès 
expérie&ees  tnâvantès  : 

«  !•  Quand  on  respire  naturellement,  il  se 
produit  un  bruit  léger  dans  l^arrière-bouche , 
soit  à  l'inspiration ,  soit  à  l'eipiratlon  ;  si  on  au- 
sculte ,  ori  entend  que  les  bruits  trachéal  et  vési- 
cùlaire  sont  dans  le  même  rapport  d'intensité  que 
celui  de  la  gorge ,  quoiqu^avec  une  forme  un  peu 
différente.  » 

«  2**  Quand  le  bruit  guttural  est  suspendu  (et  on 
y  arrive  lacilenient  par  une  dilatation  insliiu  live 
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des  voies  respiratoires  supérieures),  les  bruits 
trachéal  et  vésiculaire  n'existent  plus  ;  la  respira- 
tion^  bien  que  silencieuse,  se  fait  comme  à  l'ordi- 
naire^ et  si  l'on  ne  sentait  sous  l'oreille  les  parois 
tboracîques  ^'élever  et  s'abaisser  aUjernativemeal;, 
op  pourrait  croire  que  l'individu  ne  respire  plus,  >> 
a  3"  Si  rpn  su$pend  le  bruit  gutt^r^l  dans  l'un 
des  deux  QiQuvemenls  respiratoires  ^  l'inspira-r 
tiop  ou  l'expiration,  on  n'entend  aupua  bruit  tra- 
cl^éa)  p|i  v^siculgire  dans  celui  des  û^m  momefr 
ments  <jui  n'^st  pas  accompagna  du  bruit  d^  l'af  t 
rièr,e-bou(che.  » 

«  4**SiJ'on  produitu»  bruit  de  lèvres,  de  manière 
à  soufiLçr  à  }',expiration  et  ^  ^$pirer  en  siiïlgpt  à }' in- 
spir^a^iop  I  on  entend  Ifk  njiême  forme  4e  brujt  ddps 
la  trstpb^e  et  le^  vésiç||le$  |  3e.ulenaye^  i  cofnpe  c^ 
brui^t  0st  tout  extérieur,  il  y  ^  plu$  de  retentisses 
n^e^t  dans  l'air  ainbi^pt  ijîje  fim^  cieJw  pç  COfr-- 
tiennent  les  yoies  respîra|;oires  ^  aussi^  ^'i^jcieilte 
libre  le  perçoit-elle  rnieiix  qfip  J'oreiljQ  qui  au- 
sculte. C'est  le  contraire  4u  lirait  gutt^r^  ordj-^r 
naire^  qui,  plus  profond,  a  plus  de  retentissement 
dans  les  organes  respiratoires  ^e  dans  l'air  exr 
tériwir.  » 

«  5^  On  introduit  dans  la  bouche  d'jun  individu 
uQ  cabîer  usinée,  roulé  eu  tube,  iassee  vohiiiiineiu 
pour  ^ue  son  diamètre  soit  en  rapport  avec  celui 


6  PHÉNOMÈNES  PHYSIOLOGIQUES. 

(le  rorifice  des  lèvres  largement  ouvertes,  et  on 
1  e  fait  avancer  ainsi  jusque  sur  le  milieu  de  la  lan- 
gue, dans  la  direction  de  risllime  du  gosier.  Si, 
dans  cette  position  du  tube ,  Tindividu  respire 
librement  et  largement  sans  chercber  à  suspendre 
le  bruit  guttural,  on  entend  les  bruits  trachéal  et 
vésiculaire ,  comme  à  l'ordinaire.  Si  maintenant 
il  retient  son  haleine  après  une  grande  inspira- 
tion ,  et  qu'on  saisisse  ce  moment  pour  soufQer 
par  le  tube  contre  le  voile  du  palais,  de  manière  à 
ifiaiter  le  bruit  naturel  de  l'arrière-^bouche,  on  en- 
tend à  l'auscultation  les  bruits  trachéal  et  vésicu- 
laire, comme  lorsque  l^  respiration  se  faisait.  » 

Nous  ne  saurions  admettre  sans  restriction  les 
conclusions  que  M.  Beau  tire  de  ces  expérien- 
ces (1).  La  production  d'un  bruit  formé  habituel- 
lement à  l'arrière-bouehe ,  et  le  rapport  habituel 
entre  son  intensité  et  celle  des  bruits  trachéal  et 
vésiculaire,  soût  incontestables.  Mais  cela  prouve- 
t-il  que  le  second  soit  réellement  le  retentisse- 
ment du  premier?  La  rapidité  et  la  force  des  in- 


'  (1)  «  Les  bruits  Iraclvéal  et  respiratoire,  dit  M.  Beau,  peuvent 
être  produits  sans  que  l'air  exécute  aucun  mouvemeni 
dans  les  voies  respiratoires,-»  Wy  a-t^il  pas  là  contradiction 
avec  une  assertion  énoncée  plus  loin  |((Pour  que,  dans  la 
cinquième  expérience,  les  bruits  tracbéal  et  vésiculaire  se 
produisent,  il  importe  que  llndividu  ne  ferme  pas  la  glotte , 
et  qu'il  sente  le  passage  de  Vair  libre  dans  le  larynx.n 
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i^rations  qui  exagèrent  ordinairement  le  bruit 
guttural^  ne  sont-elles  pas  des  eonditions  qui 
exagèrent  aussi  le  murmure  respiratoire  dans 
Farbre  bronchique  ,  en  augmentant  la  vitesse 
aveclaquelle  l'air  se  meut  dans  ses  divisions  (1)? 
Les  résultats  de  l'observation  confirment  cette 
manière  de  voir  :  plus  la  respiration  s'exécute 
lentement  y  et  phis  le  murmure  vésiculaire  est 
faible;  plus  elle  est  rapide  (  pourvu  qu'il  y  ait  en 
même  temps  ami^ation  pulmonaire  suffisante  )^ 
et  pius  il  est  intense. — Nous  n'admettons  pas  non 
plus  la  comtanee  ni  V absolue  néeesnté  de  relation 
entre  1»  bruit  guttural  et  le  bruit  pulmonaire.  Ne 
voyons-nous  pas ,  en  effets  que  chez  certains  indi'* 
vidtts  atteints  d'emphysème  du  pomnon ,  il  se 
produit  à  la  partie  supérieure  des  voies  aériennes 
(bien  que  M.  Beau  dise  le  contraire )  un  bruit  très 
fort 9  et 9  par  opposition^  le  murmure  vésiculàke 
est  très  fsMe  ou  même  nul.  Chez  d'autres^  une 
bronche  principale  peut  être  rétrécie,  et  la  respi- 
ration diminuer  uniquement  dans  la  porti(m  du 
poumon  à  laquelle  se  distribuent  les  rameaux 
de  cette  bronche ,  quoique  le  bruit  guttural  soit 
perçu  dans  cette  mén)^  région  aussi  distincte- 

(1)  Dans  un  corps  élastique  le  son  est  d'autant  plus  fort  que 
la  vitesse  des  vibrations  est  plus  grande.  Phygique  de  Beu* 
<l«Ml,  p.l83. 
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mefit  qu'il  l'est  dans  le  reste  de  la  poitrine.  L'un 
de  nous  {ArchiveSy  Juillet  1838  )  a  rapporté  l'his- 
toire de  plusieurs  malades  t^hez  lesquels  l'au-^ 
scultation  sur  le  larynx  révélait  un  murmure  très 
bruyant^  et,  sur  le  thorax,  l'absenee  plus  ou  moins 
eomplète  de  la  respiration  (Obs.  III  et  Ylil),  Nous 
atons  même  cité  des  cas  d'occlusion  de  la  partie 
supérieure  des  voies  aériennes  où  les  bruits  la-* 
ryngés  étaient  assez  forts  pour  s'entendre  de 
loin  y  tandis  que  le  murmure  vésiculaire  était 
presque  nul  :  pins  tard ,  la  respiration  pulmonaire 
ledevenait  de  plus  en  plus  distincte,  à  mesure  qn^ 
le  bruit  laryngé  perdait  de  son  intensité  {IbuL 
Obs.  IV). 

La  deuxième  et  la  troisième  propositi(m  de 
M.  Beau  sont  également  contestables.  En  vaî9 
le  bruit  guttural  est  suspendu ,  le  bruit  pulmo- 
naire ne  eesse  d'être  perceptible  que  si  la  re9pi-<> 
ration  s'exécute  avec  lenteur  et  peu  d'énergie, 
61  ce  silence  ne  dépend-il  pas  plutôt  alors  de  oe 
qne  l'air  pénètre  avec  moins  de  rapidité  dans  les 
collnles,  et  les  dilate  moins  complètement  P  Que 
si,  sans  faire  de  bruitàl'arrière-gorge,  l'individu 
resjHre  largement,  et  assez  vite  pour  faire  péné- 
trer Tair  en  quantité  suffisante  et  rapidement 
jusque  dans  les  vésicules  de  la  superficie ,  le 
murmure  respiratoire  est  parfaitement  entendu. 
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Ponr  ce  qui  est  de  la  quatrième  proposition  , 
BOUS  ne  nions  point  qu'il  soit  possible ,  en  auscul  • 
tant  sur  la  poitrine ,  de  percevoir  des  bruits  ou  des 
sifflements  qni  se  produisent  à  l'ouverture  de  la 
bouche,  de  même  que  l'on  entend  les  bruits  anoiw 
maux  laryngés  dans  les  rétrécissements  du  larynx; 
dans  le  croup,  etc.  ;  mais^  avec  tant  soit  peu  d'ha-r 
bitude^  on  les  distingue  aisément  du  murmure  vé-^ 
siculaire,  et  on  Iqb  reconnaît  à  leur  caractère 
lointain,  tandis  que  celui-d  paraît  se  passer  tout 
à  fait  sous  l'oreiUe.  On  peut  isoler  ces  sensations 
diverses,  et  percevoir  simultanément  sur  le  même 
point  du  thorax  les  bruits  laryngés  et  puhnonaires; 

Nous  avons  répété  à  plusieurs  reprises  et  dans 
des  conditions  exactement  semblables,  les  expér 
riences  de  M.  Beau,  pour  juger  de  la  valeur  de  sa 
cinquième  proposition,  et,  comme  MM.  RaciborsU 
et  Foumet,  nous  avons  obtenu  des  résultats  tout 
différents  de  ceux  qu'il  invoque  en  faveur  de  son 
hypothèse. 

Plusieurs  autres  assertions  ne  nous  paraissent 
pas  plus  fondées  que  les  précédentes.  C'est  ainsi 
que  M.  Beau  cherche  à  fortifier  sa  théorie  de  l'a- 
nalogie qui  existerait  entre  le  retentissement  vocal 
et  le  bruit  respiratoire ,  tous  deux  ayant  leur  foyer 
de  prodiiclion  à  la  partie  supérieure  des  voies 
aériennes ,  et  tous  deux  se  propageant  comme  un 
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éclio  à  la  partie  inférieure.  Mais  la  comparaison 
entre  des  phénomènes  d'une  intensités!  diffërenle 
est  essentiellement  fautive  :  pour  peu  que  la  voix 
ait  de  force  ^  elle  fait  vibrer  jusqu'aux  parois  tho- 
radques  ;  rien  de  semblable  pour  le  bruit  respira- 
toire. Une  différence  beaucoup  plus  grande  sépare 
les  deux  phénomènes  y  et  prouve  qu'il  n'y  a  point 
de  parité  dans  le  mécanisme  de  leur  production  :  le 
«on  vocal  ^  comme  les  bruUs  laryngés ,  buccairx  et 
gutturaux  proprement  dits ,  diminue  d'intensité  en 
raison  du  carré  des  distances  ;  plus  on  ausculte  loin 
du  larynx ,  et  plus  faiblement  sont  perçues  les  vi- 
brations qui  sont  moins  sensibles  à  la  base  qu'au 
sommet  de  la  poitrine;  le  murmure  respiratoire 
est  au  contraire  aussi  fort  à  la  base  qu'au  sommet 
du  poumon,  pourvu  qu'on  ausculte  sur  un  point 
qui  corresponde  à  une  masse  suffisante  de  paren- 
chyme, n  ne  peut  donc  pas  être  ^  comme  la  réson- 
nance  de  la  voix^  la  transmission  affaiblie  d'un 
bruit  lointain. 

Le  murmure  respiratoire  n'est  pas  «  l'effet  du  re- 
tentissement dans  toute  la  colonne  d'air  inspiré  et 
expiré,  du  bruit  résultant  du  refoulement  de  cette 
colonne  contre  le  voile  du  palais  ou  les  parties  voi- 
sines »  -y  car  chez  une  malade  citée  par  M.  Fournet 
(loco  cit.,  p.  336),  la  destruction  du  voile  du  palais 
n'altérait  en  rien  les  bruits  vésiculaires. 
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M.  Beau  admet  comme  cause  qui  concourt  à  la 
production  du  phénomène  le  choc  de  la  colonne 
d'air  contre  les  parois  des  cavités  nasales  et  buc- 
cales et  contre  les  rebords  de  la  glotte.  Mais  ne 
Toit-on  pas  des  individus  atteints  de  maladies  du 
larynx^  et  dont  les  voies  aériennes  supérieures  sont 
devenues  imperméables  à  Fair^  et  chez  lesquels^ 
aj^rès  l'Incision  de  la  trachée ,  on  entend  néanmoins 
le  bruit  vésiculaire  normal  P  L'un  de  nous  a  rap- 
porté (loeo  cit.)y  Fobservatlon  d'un  malade  opéré 
de  la  tradiéotomie  :  avant  l'opération ,  il  y  avait 
beaucoup  de  bruit  an  larynx  et  silence  dans  la 
poitrine;  après  Fopération^  pas  de  bruit  à  Far- 
rière-^gorge ,  ni  à  la  glotte ,  et  murmure  vésiculaire 
très  distinct.  En  vain  objecteraiiron  que  le  bruit 
produit  à  l'orifice  de  la  canule  remplaçait  celui  de 
la  glotte  ou  de  Fisthme  du  gosier;  il  n'en  pouvait 
être  ainsi,  puisque  le  bruitpulmonaire  était  tout  à 
£adt  identique  avec  le  murmure  vésiculaire  normal 
bien  que  les  sons  produits  par  le  passage  de  l'air 
à  travers  le  tuyau  métallique  fussent  tout  différents 
des  bruits  ordinaires  de  la  cavité  pharyngienne. 
Ajoutons  qu'on  peut  entendre  simultanément  ces 
deux  espèces  de  bruits,  et  chez  plusieurs  malades 
ébservés  par  nous  ou  par  M.  Fournet,  il  était  fa- 
cile,  en  auscultant  sur  la  poitrine,  de  distinguer, 
sous  ForeiUe^  le  doux  murmure  de  la  respiration  f 

4. 
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61,  plus  tointain ,  le  son  métallique  {MroduU  par  le 
passage  de  l'air  à  travers  la  canule. 

Aocq>terons-nous  sans  réserve  cette  autre  asser* 
tioa  que  le  souffle  ïmmcMfue  n'est  perçu  nette- 
ment que  par  suite  de  l'alieence  du  bruit  vésiciH 
laire,  due  à  rimpennéabîlité  des  cellules  environ^ 
nantes?  Il  est  vrai  que  ee  silence  £lvoriaa  k 
perception  du  bruit  bronchique  ;  mais  là  n'est  jpas 
la  seule  cause  du  souffle  tubaire,  et  M.  Beau  ses»* 
Ue  perdre  de  vue  les  diangements  survenus  daas 
les  bronches  >  qui^  enrâonnées  d'un  tissu  plus 
ferme>  offrent  par  cela  même  des  oan^tioMmeil^ 
leures  de  vibrations  y  puisque  l'on  wit  l'inlMisilé 
de  la  respiration  broodûque  augmenta*  en  raîséik 
directe  de  la  densité  du  parenchyme  hépatkié^ 
AJDUtons  que,  dans  les  drconstaneesoù  Fon  en«^ 
tend  le  souffle  (pneumonies,  pleuro-pneumanies)> 
les  mouvements  de  la  poitrine  sont  accélérés,  et 
que  la  vitesse  du  passage  de  l'air  est  une  condi-^ 
tîon  nouvelle,  capable  de  concourir  au  renforce** 
ment  des  sons. 

M.  Beau  est  pcs^uadé  qu'avec  la  théorie  de 
Lnennec  on  ne  saurait  expliquer  la  regpir^tUm 
forte  êes pneumoniques  ùu  des  enfants;  elle  dé- 
pendrait ,  d'après  lui,  de  l'exagération  du  brait 
guttural  dû  à  la  fréquence  et  à  la  vitesse  de  la  res*- 
piration*  MaiS;  encore  une  kis,  cette  même  fré- 


THÉORIE  SB  LA  RÈSPIRATIOlf  HORHALE.         49 

^ence  et  cette  même  vitesse  ne  peuvent-elle» 
augmenter  Tinlensité  du  murmure  vésiculairc;  et 
de  pïuS;,  chez  les  pneumonîques,  n'arrive-t-O  pas 
une  quantité  d'air  plus  grande  dans  le  poumon 
sain ,  puisqu'il  en  pénètre  moins  dans  les  lobes 
hépatîsés  ? 

Laennec  a  dit  que  si  le  murmuré  tésiculaire  est 
absent  chez  certains  asthmatiques ,  c'est  que 
l'air  ne  pénètre  point  dans  le  poumon.  M.  Beau 
attaque  cette  conclusion ,  et  il  prétend  que  le  si- 
lence de  ta  respiration  tient  à  ce  quH  ne  se  produit 
point  de  bruit  guttural.  Cette  assertion  est  en 
opposition  manifeste  avec  l'observation  de  tous 
les  jours.  Nous  le  répétons,  d'une  part  beaucoup 
d'asthmatiques  respirent  très  bruyamnient,  quoi- 
que chez  eux  le  murmure  vésîculaire  èoit  silen- 
cieux (1),  et  d'autre  part,  à  l'état  normal,  le  mur- 
mure vésîculaire  peut  être  perçu  en  l'absence  du 
bruit  de  l'arrière-gorge.  La  faiblesse  de  la  respi- 
ration dans  l'emphysème  ne  trouve-t-elle  pas 
aussi,  jusqu'à  un  certain  point,  son  explication 
dans  ce  fait,  que  les  cellules  ne  se  vident  pas  toutes 

(I)  «  Je  coBMis  un  liootme  as&BMtiqiie  iMr  suite  ifaM 
dilatation  des  ventricules  du  cœur,  et  dont  la  respiration  peut 
habituellement  être  entendue  à  vingt  pas  de  dislance  :  le  mur- 
mure produit  {Kir  rfBspiratiofn  et  l^eupiratien  datisriiktérieflr 
delà  poitriReest  noias  fort  ehefl  lui  cpie  chaz  la  plupart  de» 
hommes.  »  laeimee,  1. 1,  p.  69. 
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de  l'air  contenu  dans  leur  eavité;  la  circulation 
du  fluide  élastique  est  nécessairement  moins 
complète^  puisque  les  quantités  nouvelles  ne 
peuvent  aborder  librement.  Cette  stagnation  de 
l'air  dans  les  vésicules  est  prouvée  par  le  peu  d'af- 
faissement des  poumons  emphysémateux,  à  l'ou- 
verture de  la  pqitrine. 

M.  Beau  ne  se  trompe-t-il  pas  encore  en  parlant 
de  la  notable  ampliation  du  thorax  dans  l'inspira- 
tion chez  les  asthmatiques  ?  La  poitrine  est  habi- 
tuellement dilatée  dans  l'emphysème,  de  sorte  que 
pour  la  dilater  davantage  et  pour  appeler  l'air  dans 
la  cavité  puhnonaire,  le  malade  est  obligé  à  beau- 
coup d'efforts,  et  malgré  cette  grande  dépense  de 
forces,  il  obtient  avec  peine  un  degré  ^e  plus 
dans  l'ampliation  du  thorax. 

L'explication  de  la  diminution  du  bruit  vésîcu- 
laire  dans  l'anhélation  qui  suit  une  course  rapide 
nous  parait  également  contestable.  En  effet,  il 
n'est  point  vrai  que  chez  un  individu  essouflé 
l'expiration  seule  soit  bruyante,  et  que  l'ausculta- 
tion ne  révèle,  pendaât  l'inspiration,  aucun  mur- 
mure puhnonaire.  Si,  dans  ce  cas,  le  bruit  vési- 
colaire  est  moins  distinct,  cela  ne  dépendraitril  pas 
de  ce  que  l'air  est  inspiré  et  expiré  très  vite, 
et  n'arrive  point  jusqu'aux  cellules  de  la  super- 
ficie de  l'organe,  ou  n'en  dilate  qu'un  cer- 
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taiû  nombre?  Dans  quelques  pleurodynies  très 
douloureuses^  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire 
s^explique  par  l'incomplète  ampliation  de  la  poi- 
trine :  il  est  perçu  distinctement  sitôt  que  le  ma- 
lade vient  à  faire  une  inspiration  profonde. 

M.  Beau  se  demande  encore  où  sont,  dans  l'opi- 
nion de  Laennec^  les  conditions  de  vibrations 
aériennes  et  de  frottement,  sur  la  membrane  lisse, 
unie,  molle  des  bronches.  Mais  n'y  a-t-il  pas  dans 
les  conduits  aérifères  des  portions  pourvues  de 
cartilages,  d'autres  seulement  formées  par  des 
membranes  ?  Le  calibre  des  radicules  bronchiques 
ne  varie-t-il  pas  alternativement  dans  l'expansion 
et  le  resserrement  de  l'appareil  pulmonaire?  l'ar- 
bre bronchique  n'offre-t-il  pas  dans  ses  innombra- 
bles divisions  une  infinité  d'éperons  sur  lesquels 
vient  se  briser  la  colonne  d'air,  et  enfin  le  déplisse- 
ment des  vésicules  pulmonaires  ne  serait-il  pas  lui- 
même  capable  de  concourir  à  la  production  du 
murmure  respiratoire? — Quelles  que  soient,  du 
reste,  ces  conditions,  des  expériences  directes 
prouvent  que  des  bruits  peuvent  se  former  dans  les 
bronches  et  les  vésicules,  indépendamment  du 
concours  des  voies  aériennes  supérieures.  MM.  Ra- 
dborski  et  Pelletier,  après  avoû*  constaté  que  la 
section  de  la  trachée-artère  sur  un  lapin  vivant 
permettait  d'entendre  un  murmure  semblable  à 


celui  qu'ils  avaient  perçu  avant  cette  opérntieii 
(quoique  la  respiration  ne  se  fît  plus  par  les  voie» 
su])ërieares  naturelles),  «  firent,  après  la  mort  de 
l'animal ,  des  inspirations  et  des  expirations  dan» 
la  trachée ,  au  moyen  d'une  petite  canule  d'étain, 
en  ayant  soin  de  ne  faire  aucun  bruit  avec  la  bou- 
che, et  chaque  fois  ils  entendirent  un  souffle  tout  à 
fait  semblable  à  celui  qu'ils  avaient  trouvé  pendant 
la  vie.  » 

Nous  avons  fait  des  expériences  analogues  sur 
un  appareil  pulmonaire  extrait  delà  poitrine.  Non» 
introduisions  dans  la  trachée  un  tube  de  verre 
d'une  dimension  à  peu  près  égale;  quand  on  souf-î 
fiait  par  ce  tube  lentement  et  faiblement,  le  sté^ 
tiioscope  appliqué  sur  le  poumon  n'apportait  à 
l'oreille  aucun  murmure;  mais  si  l'on  soufflait 
avec  plus  de  force  et  de  rapidité,  de  manière  à 
dilater  les  vésicules  de  la  superficie,  on  entendait 
aussitôt  un  bruit  analogue  au  murmure  respira-^ 
toiie  naturel.  «  On  peut  de  même  reproduire  à 
volonté  le  bruit  bronchique,  en  soufflant  dans  des 
bronches  séparées  du  tissu  pulmonaire^  ou  bien 
encore  en  soufflant  dans  ces  tuyaux,  après  avoi# 
converti  le  poumon  en  une  masse  solide,  par  Fin-* 
]ection  d'une  matière  suifieuse  dans  son  tissn 
{Foumet).  » 

On  mot  relativement  aux  conséquences  prati-* 
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qnes  d6  la  théorie  de  M.  Beau.  Nous  admettons^ 
avec  lui  etatee  iout  le  monde,  qu'il  y  a  avantage^ 
pour  raudilioD  des  bruits  anormaux  du  poumi)B| 
de  la  plèvre  ou  da  cœur,  à  recommander  au  nia-^ 
lade  de  respirer  sans  faire  de  bruit  à  rarriè;:e« 
gorge^  purce  que  le  bruit  guttural  empêcherait  de 
les  bien  saisir.  Mais  c'est  là  un  principe  universel, 
d'une  remarquable  simplicité,  et  dont  la  démons- 
tratioa  ne  demandait  pas  tant  d'efforts.  U  sem- 
hluèTA  naturel,  dans  toutes  les  théories  possibles, 
de  faire  cesser  un  bruit  pour  mieux  en  entendre 
un  autre  ^  c'est  ainsi  qu'on  engage  le  malade  à 
respirer  d^iic^nenl  pour  mieux  percevoir  les 
hattemmita  du  cœur;  c'est  ainsi  qu'on  lui  recom-^ 
naiMie  de  ne  point  faire  de  bruit  ^ttural  p^ur 
mieux  entendre  certains  râles  pulmonaires  ;  m  da, 
dans  ce  dermer  cas,  ce  n'est  point  le  bruit  v  isi^ 
Qidaire  dont  on  cherche  à  obtenir  la  cessation, 
car  son  abolition  amènerait  oelle  du  ràie^  qui 
tt'eât  produit  que  sous  la  condition  expresse  de  hi 
pénétration  de  l'air. 

Pour  résumer  cette  longue  discussion  que  né- 
cessitaient les  longs  développements  dans  lesquels 
est  entré  M.  Beau,  rappelons  les  principales  pro*- 
positîons  qui  infirment  sa  théorie  :  l**Le  bruit  gut- 
tural s'entend  d'autant  mieux  qu'on  ausculte  plus 
près  du  foyer  de  production  ^  le  murmure  vésic»- 
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laire  s'entend  égal  partout  où  le  poumon  a  une 
épaisseur  suffisante.  —  â""  Le  bruit  guttural  peut 
être  fort^  et  le  murmure  vésiculaire  nul  ;  le  mur- 
mure vésiculaire  peut  être  pur^  net  et  distinct, 
sans  qu'il  existe  de  bruit  sensible  à  l'arrière-gorge* 
— 3**  Un  observateur  un  peu  exercé  reconnaît  que 
le  bruit  guttural  se  passe  dans  l'éloignement,  et 
que  la  respiration  vésiculaire  se  produit  immédia- 
tement sous  l'oreille.  — 4"*  Quand  on  ausculte  sur 
un  point  donné  du  thorax ,  on  les  distingue  aisé-* 
ment  l'un  de  l'autre,  bien  qu'ils  soient  simultanés. 
Il  suit  de  tout  ce  qui  précède  que,  sans  nier  la 
relaiiop  habitueUe  entre  les  bruits  supérieurs  des 
voies  aériennes  et  les  bruits  inférieurs  ^  nous 
croyons  pouvoir  établir  que,  dans  l'acte  de  la  re$^ 
piratiùn,  il  se  proêuii  dans  les  diverses  partUê 
du  système  pulmonaire  un  bruit  qui  varie  en  rai- 
son  de  leurs  différences  de  texture  {laryngé  dans 
le  Urynx,  trachéal  dans  la  trachée,  bronchique 
dans  les  bronches,  et  vésiculaire  dans  les  vési- 
cules) (1)  ;  que  ce  bruit,  quel  que  soit  le  mécanisme 

(1)  (c  Attendu  qu'en  insufflant  les  poumons  sans  bruit,  j'ai  en- 
tendu un  bruit  vésiculaire,  faible  il  est  vrai,  et  qu'il  en  a  été 
ainsi  sur  certains  si^ets  qui  ne  faisaient  pas  de  bruit  guttu^ 
rai  en  respirant,  j'admets  que  les  vésicules  pulmonaires  pro- 
duisent aussi,  en  se  dilatant  ou  en  se  resserrant,  un  léger 
murmure  respiratoire.»  (Ptorry,  Traité  du  diagnottie, 
t.I.p.4«0.) 
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de  sa  pràduetUm  (vibrations,  frottement^  etc.  (1), 
est  dû  au  passage  de  l'air  dans  les  différentes 
partions  de  V appareil  respiraUnre. 

Nous  fondant  sur  ces  principes  pour  indiquer 
les  signes  diagnostiques  que  Ton  peut  tirer  du 
murmure  de  la  respiration,  nous  dirons  que  sa 
présence  ou  son  absence  indiquent  la  pénétration 
du  fluide  élastique  dans  les  voies  aériennes  ou 
l'imperméabilité  de  ces  mêmes  voies,  et  que,  s'il  a 
ses  caractères  naturels  de  pureté,  de  douceur  et 
d'intensité,  il  annonce  l'eut  physiologique  du  sys* 
tème  pulmonaire.  Ajoutons  néanmoins  que  parfois 
le  bruit  respiratoire  ne  parait  pas  altéré  à  l'auscul- 
tation, malgré  l'existence  de  quelque  lésion  de 
tissu  ,  si  cette  lésion,  limitée  à  une  très  petite 
étendue,  et  placée  au  centre  du  poumon,  est  en- 
tourée d'un  parenchyme  sain  qui  étouffe ,  pour 
ainsi  dire,  les  plaintes  de  l'organe  malade. 

$  m,  PHÉNOMÈNES  PATHOLOGiQilSS. 

Nous  avons  vu  quels  étaient  les  caractères  du 
bruit  respiratoire  normal,  lorsque  le  poumon  pré- 

(1)  <(  Les  différences  de  timbre  que  présentent  les  bruits  nés 
dans  des  tuyaux  de  texture  différente,  dépendent  d*abord 
de  cette  texture,  et  leur  manifestatiou  parait  être  le  résultat 
du  frottement  de  la  colonne  d'air  contre  les  parois,  et  peut- 
être  aussi  d*une  faible  résonnanee  de  ces  parois  mêmes.  » 
B9udQnt,p,9tO, 


sentait  toMtes  leseondilioiisdèl'éiaCphyftMogiqtte; 
si  une  ou  plusieurs  de  ces  condition!  tiennent  à 
être  changées^  le  bruit  respiratoire  subira  des 
UHNlifications  très  variables.  . 

Que  l'air  arrive  plus  rapide  et  plus  abondant  à 
une  portion  du  poumon  ;  que  l'action  d'un  lobe 
soit  doublée  pour  suppléer  à  l'inaction  d'un  autre 
lobe  y  le  bruit  naturel  paraîtra  exagéré  dans  le  point 
correspondant  de  la  poitrine,  respiraUon  /brie; 
— que  le  nombre  des  ceUules  pulmonaires  soit 
moindre  y  qu'elles  soient  moins  perméables  à  l'air, 
ou  que  le  poumon  soit  moins  près  de  l'oreille,  la 
respiration  sera  faible; — que  ces  conditions  mor» 
bides  soient  encore  plus  prononcées ,  que  les  cel** 
Iules  soient  tout  à  fait  imperméal^es,  on  n'entendra 
point  le  murmure  vésiculaire  qui  sera  nul  ;  —  que 
les  mouvements  de  la  poitrine  s'accélèrent,  la  respi- 
ration s^ra  fréquentey  etrare  dans  le  cas  contraire.; 
—que  l'air  7  au  lieu  de  pénétrer  dans  les  cellules 
d'une  manière  continue,  semble  les  remplir  en 
plusieurs  fois,  la  respiration  sera  dite  saccadée -^ 
elle  sera  longue  si  Fexpanslon  pulmonaire  est  lente 
et  graduelle;  courte  y  si  le  fluide  élastique  est 
inspiré  rapidement  et  aussitôt  expiré;  s'il  est  ex- 
pulsé lentement,  en  même  temps  qu'existent  des 
lésions  capables  de  renforcer  le  bruit,  on  aura 
f^arpratton  proI(mjr^e;--que  les  conduits  aérlfoes 
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fkumni  k  être  modifiét  dans  letur  diamètre ,  ou  I4 
tissa  pulmonaire  dans  sa  densité ,  le  bruil  respira^ 
toii'e  ofiHni  des  différences  de  force  el  de  timbre 
proportionnées  au  degré  de  œs  lésions  :  qae 
le  parenchyme  ait  perdu  de  sa  souplesse^  par  Té- 
paissisiiement  des  parois  vésiculaîres  on  par  le 
dépôt  de  tubercules^  la  respiration  deviendra  rudet 
•^  que  cette  densité  soit  plus  grande  ;  que  y  par 
suite  de  l'oblitération  des  cellules^  les  bronches 
soient  seules  perméables  à  l'air  et  forment  des 
tubes  à  parois  plus  solides ,  la  respiration  sera 
tuhaite  ou  hronchique;  --  que  les  bronches  soient 
notablement  dilatées ,  que  le  poumon  smt  creusé 
d'excavations ,  elle  sera  cavemêu$e;^<es  cavernes 
sont-elles  très  vastes ,  ou  Taîr ,  par  suite  d'une  per- 
foration pulmonaire ,  pénètre-t-il  dans  la  cavité 
pleurale^  le  timbre  sera  encore  plus  creux  et 
plus  retentissant  :  on  aura  la  respiration  ampho- 
figue. 

Les  conditions  morbides  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  modifient  la  respiration  dans  sa 
force  ou  dans  son  timbre^  mais,  au  milieu  de  ces 
altérations ,  eUe  est  encore  reconnaissable.  Dans 
quelques  autres  lésions  des  organes  respira- 
toires ,  elle  n'est  plus  entendue  que  par  întaralles» 
et,  soit  en  même  temps  qu'elle,  soit  à  sa  place, 
sont  perçus  des  phénomènes  acoustiques  nommés 


plus  spédalement  bvwiU  anormaux.  Ainsi ,  que  la 
lièvre  soit  revêtue  de  fausses  membranes,  les 
mouvements  de  déplacement  du  poumon  produi- 
ront un  véritable  bruit  defroUement  ; — que  la  mu- 
queuse des  bronches  soit  gonflée  ;  que  ces  tuyaux 
soient  tapissés  à  l'intérieur  ou  obstrués  par  des 
mucosités ,  et  que  des  espèces  de  plis  y  de  cordes 
vibrantes^  ou  des  bulles,  s'y  forment,  il  se  produira 
des  râles,  tantôt  secs  (sibilant  ou  ronflant),  tantôt 
humides  {crépitant,  sous'-crépitanty  caverneux). 

Enfin ,  dans  d'autres  circonstances ,  pourront  se 
manifester  des  bruits  dont  les  caractères  et  la  va- 
leur ne  sont  pas  déterminés  d'une  manière  très 
précise,  et  que  les  auteurs  ont  désignés  par  des 
dénominations  variables  {craquements y  froisse^ 
mentyetc.){i). 


(1)  M.  Pétrequin  (Reeus  médicale,  mars  1838)  a  essayé 
de  reproduire  sar  le  cadavre  les  phénomènes  stéthoscopiques  : 
à  l'aide  d*an  soufflet  adapté  à  la  trachée-artère,  H  insuffle  les 
poumons  soit  détachés  de  la  poitrine,  soit  conservés  intacts 
dans  le  cadavre,  et  U  imite  les  temps  inégaux  de  rinspiration 
et  de  l'expiration  avec  leur  rhytlmie.  Il  a  pu  produire  ainsi 
artificiellement  le  bruit  vésiculaire,  et  les  râles  et  les  souffles 
au  moyen  dUqjecttons  de  liquides  de  densité  différente.  II  a  pu 
simuler  également  plusieurs  lésions  physiques,  telles  que  le 
pneumo-Uiorax,  le  pneumo-hydro-thorax,  etc.,  et  obtenir  à 
volonté  le  tintement  métaUique ,  la  respiraUon  amphori- 
que,  etc.  M.  Pétrequin  a  proposé  de  remplacer,  pour  l'étude, 
Tauscultationsurle  vivant  par  ceiie  auscultation  artificielle, 
M.  Piorry  avait,  dès  1838  {de  la  pereufsion  médiate),  dé- 
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Si  nous  embrassons  d'un  coup  d'œil  les  diverses 
modifications  jpathologiques  énumérées  plus  haut, 
nous  voyons  qu'<m  peut  rattacher  facilement  à 
quatre  ordres  les  altérations  du  bruit  respiratoire  * 

1"  Altératims  ^intenHté  ; 

î**  —  De  Thyihme; 

3®  —  De  caractère; 

A""  AltércUions  par  hruiU  anormaux. 

Cette  division  est  basée  sur  les  Cûts  :  nous  la 
suivrons  comme  la  plus  naturelle  et  la  plus  prati- 
que.— Nous  commencerons  par  étudier  les  modifi- 
cations morbides  du  murmure  respiratoire  exploré 
sur  la  poitrine;  celles  de  la  respiration  laryngée  et 
trachéale  seront  traitées  dans  une  section  particu- 
lière. 

montré  les  avantages  de  cette  méthode,  et  depuis,  bien  des 
observateurs  en  avaient  fait  l'application. 
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I.  ALTÉRATIONS   B'iNTENSITÉ   BU    MURMURE 
RESPIRATOIRE. 

Envisagé  sous  ce  point  de  vue ,  le  bruit  respira- 
toire peut  être  augmenté  {respiration  forte),  dimi- 
nué {respiration  faible) ,  et  cette  diminution  peuC 
aller  jusqu'à  l'abolition  complète  (  àbsenee  (m  «t« 
lence  du  murmure  respiratoire), 

A.  Mêêpiration  forte* 

Synonumie.  ^  Respiration  puérik,  ^SfugMe^ 
supplémentaire,  hypervésieulaire* 

Caractères,  ^  La  respiration  forte  ou  puérih 
consiste  en  un  murmure  vésioulaire  d'uae  inten- 
sité plus  grande  qu'à  l'état  normal^  aveeconser* 
vation  du  caractère  doux  et  moelleux  de  la  resj^r»- 
tion  naturelle.— L'inspiration  et  l'expiration  som 
plus  bruyantes  ^  et  il  y  a  aussi  augmentation  de  ki 
durée  absolue  des  deux  temps ,  leur  durée  rela~ 
tive  restant  la  même.  —  Le  siège  et  l'étendue  de 
la  respiration  puérile  sont  variables  ;  nais  le  plus 
souvent  elle  occupe  tout  un  côté  de  la  poitrine. 

IHagnostie  différentieL  —  On  pourrait  con- 
fondre la  respiration  forte  avec  le  brait  respira- 
toire naturel,  lorsqu'il  est  exagéré  par  une  cause 
physiologique  ;  avec  la  res^iratk»  mtf^;  quelque** 
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fois  même  avec  la  respiration  bronchique  ou  caver- 
neuse. 

L'intensité  du  ihurmure  vésiculaire  variant  sui- 
vant les  individus^  suivant  l'âge ^  et  suivant  le 
degré  d'énergie  et  d'activité  des  mouvements  in- 
spirateurs^ on  conçoit  qu'absolument  parlant,  il 
ne  soit  pas  toijyours  facile  de  décider  si  l'exagéra- 
tion dépend  d'une  cause  physiologique  ou  mor- 
bide ;  aussi  est-ce  par  comparaison  que  l'on  jugera. 
En  effet,  le  bruit  naturel,  eiagéré  physiologique- 
ment,  est  perçu  des  deux  côtés  de  la  poitrine  et 
dans  toute  son  étendue;  au  contraire,  la  respira- 
tion farte  occupe  seulement  une  partie  de  l'un  ou 
des  deux  poumons ,  tandis  qu'en  d'autres  points 
existent  des  phénomènes  pathologiques.  —  La 
respiration  rude  se  distingue  de  la  respiration 
supplémentaire  y  soit  par  une  durée  relativement 
plus  grande  du  bruit  expiratoire,  soit  parla  coïnci- 
dence d'autres  signes  stéthoscopiques,  ou  d'un 
changement  de  sonoréité  du  thorax. — Une  coïnci- 
dence pareille  différencie  la  respiration  bronchi^^ 
et  caverneuse  y  alors  même  que  leur  timbre  ne  suf- 
firait pas  pour  les  caractériser. 

Cause  physique,  -*-  L'accroissement  d'inten- 
sité du  murmure  vésiculaire  paraît  dû  à  l'abord 
d'une  quantité  d'air  plus  considérable  dans  les 
parties  correspondantes  du  poumon,  à  la  circu-i^ 
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lation  plas  rapide  du  fluide  élastique  >  et  penlr 
être  aussi  à  l'ampliatioQ  d'un  plus  grand  nombre 
de  eellules,  si  l'on  admet  avec  M.  Cruveilhier  que 
dans  l'état  physiologique,  les  vésicules  ne  sont 
pas  toutes  distendues  à  chaque  inspiration. 

Signification  pathologique.  —  Qu'un  épanche- 
ment  pleurétique  comprime  l'un  des  poumons , 
l'autre  aura  un  supplément  d'action  ;  que  des 
tubercules ,  agglomérés  au  sommet  de  l'organe  y 
rendent  un  certain  nombre  de  vésicules  moins 
perméables,  les  autres  portions  du  parenchyme 
suppléeront  à  cette  inertie ,  et  ainsi  de  suite  : 
quand ,  par  quelque  cause  que  ce  soit,  l'acte 
respiratoire  sera  altéré  dans  un  point,  il  pourra 
s'établir  ailleurs  une  respiration  supplément 
taire.  L'exagération  du  bruit  vésiculaire  an- 
nonce donc  une  affection  quelconque  des  organes 
respirateurs  dans  un  lieu  plus  ou  moins  éloigné 
de  celui  où  elle  est  constatée.  £lle  sert  au  dia* 
gnostic  d'une  mam'ère  indirecte^  en  mettant  sur  la 
trace  d'altérations  que  d'autres  symptômes  plus 
positifs  caractériseront;  par  exemple,  dans  quel- 
ques pneumonies  centrales,  elle  peut  se  mani* 
fester  plusieurs  jours  avant  que  l'inflammation  se 
révèle  par  ses  signes  pathognomoniques. 

Conclusion  :  valeur  séméiologique, — La  respi- 
ration forte  annome  ]i^'il  y  a  maladie  >  mais 


tmm  pwêr  k  HugmMc  mi  par  toHiéqwèni  mé' 


B.  Respiration  faible, 

CarûGtêres.  -^  La  foiUesse  du  murmure  vési- 
culâire  a  des  degrés  variables^  depuis  une  légère 
diminution  jusqu'au  silence  presque  complet.  — 
Elle  porte  d'ordinaire  sur  les  deux  temps  de  la 
respiration ,  et  principalement  sur  le  premier. — 
Presque  toujours  le  bruit  respiratoire  plus  faible 
est  en  même  temps  plus  court.  —  Dans  quelques 
cafe^  sa  douceur  naturelle  n'est  point  altérée  ;  dans 
d'autres,  il  y  a  déjà  un  peu  de  rudesse.— Tantôt 
il  semble  encore  se  passer  près  de  l'oreille,  comme 
dans  l'état  naturel  -,  tantôt  il  paratt  plus  éloigné. — 
H  occupe  des  lieux  variables,  soit  un  point  limité, 
soit  une  étendue  plus  ou  moins  grande,  de  l'un  ou 
des  deux  côtés. de  la  poitrine.— Le  plus  souvent  la 
modification  est  permanente  et  fixe  dans  l'endroit 
où  Ton  vient  de  la  constater;  d'autres  fois  ,  elle 
est  passagère  et  mobile. 

Came  physique,  —  La  foiblesse  de  la  respira- 
tion dépend  de  deux  ordres  de  causes  qui  agissent 
soit  isolées,  soit  réunieis  :  ou  le  murmure  arrive 
moins  facil^uent  à  l'oreille,  parce  qu'un  corps 
soijde  ou  lifode  éloigne  le  poumon  des  parois 


ihorAd4«09)  mi  bien  H  «Il  Itti^mêdie  i^raMt  ttv^ 
moins  d'iUoiiilté. 

Lee  conditions  phjsiifVM  dPoù  rësulto  eette 
moinére  intensité  »9nl  :  ume  dilatalld»  incomplète 
du  thorai  (l)j  l'abord  ^ne  moindre  qnnhiHé 
d'air(9),  par  soitedHin  obsiacleà  son  passage  dans 
leiaryni  ou  les  bronchas;  tmeeireulatîonphis lente 
du  fluide  élasliquo,  qnl  ifatrivo  point  Jusqu'à  la 
surface  du  poumon  j  une  peraléabffîté  moindre  des 
cellules. 

Siffnifiêathn  pû^i^off^fwf.  ^  tes  lésions  qui 
appartiennent  au  premier  ordre  de  causes  sont  : 
les  épanehêmenk  phurêHqUêê  à  leuf  début  et  à 
leur  décUn  $  les  oâhéfentH  puhnmaireg  par 
psmdo>4Mmifrtmêê  épaUêe»,  arec  ou  sans  téMcU" 
iemeni  ecnuéeuëfâu  thûraœ. 

A  la  seèondeoeoUonse  ratto<^ent  htpltmrodynîe 
intense^  dans  laqo^le  la  douleur  s'oppose  à  la  dila- 
tation complèia  de  la  p<ritrinc;  eertaines  malaâieé 
du  larynm  (Voy.  Àuêeult  du  larynx);  Vohttmo 

(1)  nmulte  de»  nrérieucM  a«UMwiét»|iiiiMdsli.foMMt 
{Uxo  cit.,  p.  150)  que  rintensilé  des  bruits  respiratoire^  est 
dans  un  rapport  direct  «tec  la  force  des  mouvements  ttiorâ- 
ciques. 

(2)  Dans  ces  mêmes  expérienceSy  quand  on  faisait  re«»irer 
un  malade  daas  l'appareil  manomâriqtie ,  on  sentait  <Bmî- 
noer  et  di^raltre  IM  liewli  véMd^Ni,  à  meeiffe^ue  J'a^ 
de  Fappareil  s'épuisant,  U  en  pénétrait  une  moindre  auàaiM 
diiistefirilitopaimoiiaire8».33«.;  ^^**»'**«^ «««**« 
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Hon  parHelle  iTim  ou  de  plusieurs  rameaux  ftron- 
ehiques  par  un  amas  de  mucosités  ou  par  un  corps 
étranger;  le  rétrécissement  de  leur  cavité  ou  la 
compression  de  leurs  parois  par  des  tumeurs  de 
nature  diverse.  Dans  quelques  cas  de  phthisie  pul- 
monaire ^  la  faiblesse  du  murmure  respiratoire  n'a 
pas  d'autre  cause  :  elle  dépend  de  ce  que  les  gan- 
glions bronchiques  tuberculeux  sont  augmentés 
de  volume  et  réiarécissent  le  diamètre  des  tuyaux 
bronchiques.  La  réalité  de  ce  fait  est  mise  hors  de 
doute  pair  une  observation  que  l'un  de  nous  a  re- 
cueillie à  l'hôpital  de  la  Charité. 

a  Un  jeune  homme  de  dixHsept  ans  offrait  les 
symptômes  généraux  de  l'affection  tuberculeuse  : 
les  régions  sous-clavicnlaire  et  sus-épineuse  gau- 
ches étaient  mates  à  la  percussion ,  et,  dans  ces 
mêmes  points,  le  bruit  respiratoire  était  presque 
nul.  On  pouvait  difficilement  admettre  un  épan- 
chement  circonscrit  au  sommet,  à  cause  de  la  ra- 
reté de  cette  disposition  du  liquide,  ou  des  tuber- 
cules crus  avec  densité  du  parenchyme ,  ces  condi- 
tions morbides  se  traduisant  plutôt  par  la  respira- 
tion rude  ou  bronchique.  On  diagnostiqua  un  rétré- 
cissement de  la  bronche  qui  se  distribue  au  sommet 
du  poumon  gauche.  Le  malade  mourut,  huit  jours 
après,  d'une  hémoptysie  foudroyante^  et  à  l'au- 
topsie on  trouva  cette  bronche  comprimée  par  des 
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ganglions  gros  et  tuberculeux;  ses  parois  étaient 
froncées  au  point  que  son  orifice  avait  à  peine  le 
diamètre  d'une^plume  à  écrire.  » 

Dans  la  même  section  on  rangera  Y  emphysème 
pnUmanaire,  où  un  certain  nombre  de  cellules  d^ik 
pleines  d'air  sont  inaccessibles  à  de  nouvelles  co* 
lonnes  de  fluide  élastique  ;  la  phMsie  au  premier 
degré,  dans  laquelle  les  tubercules  infiltrés  cùm* 
priment  le  tissu  qui  les  entoure  et  diminuent  par 
conséquent  la  proportion  des  vésicules  pjerméa- 
bles;  certaines  dégénérescences  excessivement 
rares ,  le  cancer  y  la  mékmoêe,  etc.         i 

Dans  d'autres  dreonstances^  la  iiûblesse  de  h 
respiration  dép^dra  d'une  compression  mécanique 
exercée  sur  le  parenchyme ,  soit  à  l'intérieur  (an^ 
vrytmeê  de  Vaorte,  hydrapéricarde,  etc.);  soit  à 
l'extérieur  (  déformaUmê  rachiUqiMs ,  tumemt  ab^ 
daminaleê,  ascUe,  hypertrophie  du  foie,  etc.). 

Diagnostic  raisonné.  ^  Gomme  les  affections 
dans  lesquelles  la  respiration  peut  être  faible  sont 
assez  nombreuses ,  on  devra  baser  le  diagnostic  sur 
l'analyse  exacte  des  caractères  du  phénomène ,  de 
son  siège  y  de  son  étendue  ^  de  sa  marche^  de  sa 
durée  ;  des  signes  stéthoscopiques  accessoires^  et 
enfin  des  circonstances  locales  ou  générales  au  mi- 
lieu desquelles  il  s'est  montré  (1). 

U)  Pour  que  le  diagnoitic  fonmi  9»  FMncultitlOB<oit 

6 


LftrM(iîralt«i»/atft2«e0irdle  perçue  à  k  partie 
telMeore  de  la  poitrine ,  evec  ua  caractère  d'éloi- 
gnement  sensible  à  l'oreille ,  et  nvec  coînddenott 
de  mutilé  k  la  pen^ssion ,  elle  annonce  un  ^«n- 
chifMntpleuTéUquey  on^cequi  est  plus  rare,  l3| 
présence  étpsemd<HmemkfanM  épaisses^  infiltrée^ 
de  8ât>f  ké  ou  de  matière  tuberculeuse.  •*-  Existe^ 
t-eUeenmème  temps  qu'une  vivedouleuràla  région 
mammaire  9  avec  diminution  d^  TampUation  di| 
tiioMX,.  sans  changement  de  sonoréité  et  sans 
BèmB,  elle  dépend  plmdt  d'une  i^feimdyme.-p^La 
diminution  du  mumeve  respiratoire  est**elle 
ffénériUê^  avec  exagération  desefiforts  inspirateurs 
et  conservmîon  de  la  sen<^ité  normale,  fi  y  a  eè« 
wti^te  à  la  libre  inirodueUon  ai  l^ak-  4an»  Uê  wÀes 
aériennes  mpMeuresCioj.  AmmU.  dularynm)^-^ 
Est-*die  limitée ,  passagère ,  cessHit  après^pielqQes 
secousses  de  toux ,  et  idtemant  a?ec  du  rUe  soue* 


positif,  û  faut  qae  toutes  ces  conditions  soient  remplies. 
ComoM  OMS  r«?oas  dit  tiMan  f  le  pliénoiène  aoonsttvi» 
n'est  qu'un  des  éléments  du  problème  i  la  solution  duquel 
toutes  les  méthodes  (doivent  concourir.  Mais  on  conçoit  qu'ici, 
à  propos  de  ebsque  signe  stéttioseopiqae ,  nous  no  saurioos 
nentioiuier  toutes  les  autres  données  qui  peuvent  augmenter 
ou  diminuer  sa  valeur ,  sous  peine  de  tomber  dans  des  répé- 
miens  sans  fin ,  et  d'allonger  inutUement  notre  travail.  Noes 
nous  contenterons  de  rappeler  les  principales  circonstances 
qui  y  la  plupart  du  temps,  différencient  des  affections  dont 
U  qiMlluM  poiBU  r 
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cfiipitoiit ,  il  y  a  bronehite,^'Em-<Xle  imemltieiite 
et  ttaobUe  ;  le^  dignes  emninénioMllft;  fS^nMls  pré^ 
SQmer  ntitroduction  d'oïl  €mp$  Hranget  AïkMkê 
voies  aériennes ,  elle  indique  les  vaHaàoni  de  }nh 
sHiott  de  ce  corps.---£st-eUe  permanente  >dui^ 
t-éilé  plnsienrB  mois  sans  diangement  notable  ni 
dans  tes  signes  locaux^  ni  dans  les  symptômes  gé- 
néraux y  ni  dans  la  sonoréité  pectorale^  elle  annonee 
un  réttMsiêment  des  hronehes»  -^  Oocnpe-trelle 
une  élendoe  asses  considérable,  soit  un  côté,  soft  le» 
deux  côtés  de  la  poitrine,  et  de  préférence  les  té* 
gions  correspondantes  aux  bords  libres  des  pou- 
mons ;  est-elle  accompagnée  de  râle  sibilant,  dô 
voussure  des  parois  thoraciques,  avec  excès  de 
sonoréité ,  elle  se  lie  à  l'existence  de  Vemphyséme 
/wlmottatre.-^EstrelIe  bornée  an  sommet  des  pou- 
mons ,  avec  matité ,  elle  est  l'indice  de  la  présence 
de  tubercules  àlapérioéede  crudité» 

Quant  à  la  faiblesse  de  la  respiration  due  au 
cancer,  à  la  mélanoie,  aux  déformations  suite 
de  rachitisme ,  au  refoulement  du  poumon  par 
les  tumeurs  de  V abdomen,  etc.,  on  arrivera  à  l'ap- 
préciation de  la  cause  déterminante  par  voie  d'ex- 
clusion, par  l'inspection  directe,  ou  par  l'examen 
des  phénomènes  que  fourniront  les  autres  ap- 
pareils. 

Cmèekman  :  vakurêiméi9lofiqu».^D€  toutes 
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les  maladies  que  nous  venons  d'énumérer,  et  qui 
se  révèlent  souvent  par  une  respiration  faible ,  les 
tnberculeg^  ^'emphysème  pulmonaire  et  la  pleu- 
résie avec  épanchement ,  étant  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes  {la  bronchite  aussi  conmune  ases 
râles  spéciaux) y  le  médecin  devra  fixer  presque 
exclusivement  sur  elles  son  attention.  —  Si  la 
faiblesse  du  murmure  vésiculaire  cdtncide  avec 
une  s&noréité  exagérée,  il  y  a  emphysème;  avec 
matité  ,ily  a  tubercules  ou  épanchement  pleu- 
rétlque. — Si  la  respiration  Mhle,  accompagnée 
de  matité,  est  bornée  au  sommet  du  poumon, 
il  y  a  plutôt  tubercules  ;  si  elle  est  circonscrite 
en  bas,  il  y  a  plutôt  épanchement  pleurétique  ; 
si  elle  existe  aux  deux  sommets,  il  y  a  presque 
certainement  tubercules  des  deux  côtés  ;  si  elle 
existe  à  la  base  des  deux  poumons,  il  y  a  pieu* 
résie  double,  ou  bien  double  hydro-thorax  (1). 

C.  Re^ration  nulle. 

Synonymie.  -^Absence  du  bruit  respiratoire; 
silence;  respiration  silencieuse. 


(!)  Si  nous  insistons  sur  la  valeur  iiméiologique  absolue 
ou  relative  des  phénomènes  stéthoscopiques,  ce  n*estpas  que 
nous  ayons  la  prétention  de  poser  des  axiomes  en  ausculta- 
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Caractères*  —  On  dit  qae  la  respiraUoii  est 
nulle  quand  l'oreille  appliquée  sur  la  poitrine 
n'entend  absolument  rien.  Dans  certaines  condî«- 
tions  pathologiques^  à  la  place  du  murmure  yési- 
culaire,  on  perçoit  des  râles  ^  ou  une  respiratioa 
anormale,  bronchi^[ue,  caverneuse,  amphorique 
(Yoy .  ces  mots)  ;  ïd,  il  n'en  est  pas  de  même  :  le 
murmure  manque,  et  aucun  bruit  ne  le  remplace  : 
le  silenee  est  complet.  — -  Du  reste,  V absence, 
comme  la  faiblesse  de  la  respiration ,  peut  être 
constatée  dans  des  points  variables,  être  locale 
ou  générale ,  momentanée  ou  permanente. 

Cause  physique.  —  Un  degré  de  plus  dans  les 
causes  matérielles  qui  rendaient  la  respiratioa 
faible,  la  rend  nulle.  Ou  bien  le  murmure  vésicu- 
laire  ne  se  produit  point,  par  suite  de  l'imper- 
méabilité des  cellules,  ou  d'un  obstacle  au  pas- 
sage de  l'air  dans  les  voies  aériennes ,  soit  à  leur 
partie  tout  à  fait  supérieure,  soit  plus  bas;  ou 
bien  le  bruit  qui  peut-être  se  produit  encore,, 
n'est  pas  perçu  à  l'auscultation,  à  cause  de  l'éloi- 
gnement  du  poumon,  refoulé  à  la  partie  interne 
de  la  poitrine  par  un  liquide  ou  par  un  gaz. 


Uon.  Nous  avons  voulu  seutement,  dans  un  but  d'otUîté  pra- 
tique, présenter,  sous  forme  d'aphorisoies,  des  propositions 
Traies  pour  l'immense  majorité  des  cas,  mais  aussi,  comme 
prfsqiie  toutes  là  Ms  pathologiques»  soumises  àl'excepHoOf 


êifffUikHxHm  pmthëhgique.  -^  Elle  est  pres- 
que ia  même^  quant  à  la  nature  des  maladies,  et 
pour  VuUênee  et  pour  la  pxMes$e  du  bruit  respi^ 
ratoire  :  seulement  le  «ileiice  est  la  manifestation 
de  lésions  anatondques  plus  avancées.  Ainsi  la 
respiration 9  au  liett  d'être  simplement  diminuée, 
est  àUenjcieme  dans  Vetnpkysême  pulmonaire , 
quand  un  nombre  très  considérable  de  vésicules 
sont  imperméables;  dans  quelques  cas  de  phthir- 
Hê^  où  les  dépôts  tuberculeux  forment  au  milieu 
du  parenchyme  des  masses  volumineuses  ;  dans 
les  affections  du  larynx  et  de  la  trachée ,  où  Foc- 
clusion  des  voies  aériennes  est  très  prononcée  ; 
dans  robstructitm  des  bronches  par  des  corps 
étrangers,  arrêtés  dans  leur  intérieur;  dans 
rohlUération  de  ces  conduits;  dans  les  épann 
chementi  pleurétiques  abondants;  dans  le  pneumo- 
thorax simple  :  états  pathologiques  dans  lesquels 
une  portion  du  tissu  pulmonaire,  mécaniquement 
comprimée  par  un  liquide,  par  un  gaz,  ou  par  tous 
les  deux  à  la  fois,  est  devenue  imperméable  à  l'air. 

Ûiagnostic  raisonné. — Il  repose  sur  des'  con- 
sidérations eiactément  semblables  à  celles  que 
nous  avons  développées  à  propos  de  la  signification 
uKMMde  de  la  respiration /liM(9.  Ce  «{ue  nous  avons 
dit  de  celle-ci  doit  être  repété  pour  la  respiraiiôu 
n«Mi  (Vi^  p«  il).  AjoutOMcepetiAnnquerm? 


phyêêtMpulmêtiaêrë  estnmûem  assek  eo&Mdé« 
rable  pdiif  donner  liea  aii  silence  du  brnhrespi-» 
rfttoire^  ei  que  les  kiheteuieê,  réunis  en  masses  to- 
lumineQseft>  se  rétèlent  bien  plutôt  par  de  la 
respiration  brondiiqoe  que  par  l'absence  da.mur- 
mure  vésienlaire  <yoy.'  M^êptration  hrfmehiqHé); 
—  qu'au  contraire^  dans  VépanehMumÈ  pleuréH^ 
que  abondant,  il  y  a  presque  toujours  silence  com- 
plet; —  que  l'on  doit  diagnostiquer  un  pnetcmo- 
thetaâs  si  la  re^iitttion  est  tndie  d'un  côté  seule- 
ment^ aveceoîBcideneede  voussure  et  de  sonoréité 
tympanique. 

Conclusion  :  valeur  séméiologique.'^Le  silence 
complet  du  murmure  reêpiraioire  étant  à  peu  pfès 
exceptionnel  dans  l'emphysème  et  dans  les  tu-** 
hercules;  —  les  maladies  du  larynx  s'aecompa^ 
ffnant  de  phénomènes  particuliers  ;-^VoM\énL'^ 
tion  des  bronches  et  leur  obstruction  par  des 
corps  étrangers  étant,  ainsi  que  le  pneumo- 
thorax^ des  affections  rares  en  -  comparaison  des 
épancbements  pleurétiques>  il  en  résulte  que  la 
respiration  nulle  est  un  signe  étune  très  grande 
valeur  :  si  on  la  constate  iun  seul  côtéy  dans  la 
moiUé  ou  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  lapoi-* 
Pfinetavec  matitéy  elle  annonce  presque  infMUr 
hUment  une  pleurésie  arec  épànehement,  et  «i 
e'M  «H  dm»  e«tt$,  une  ucemmMhh  de  iMk 
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Hté  dans  les  deux  plèvres,  aoec  ou  $an$  «M/lam- 
mation.'-^Danê  des  eus  beaucoup  moins  comn^ 
muns,  le  silence  est  complet  dans  la  totalité  dun 
côté  du  thorax;  s*il  y  a  en  même  temps  maUté^ 
Vexistenee  dun  vaste  épancbemeni  liquide  est 
certain;  s*il  y  a  sonoréité  tympanique,  Vépan^ 
chemetU  est  gazeux. 

II.  ALTÉRATIONS  DE  RHYTHME. 

Ces  altérations  peuvent  porter  sur  la  fréquence  y 
sur  la  conliimié,  ou  sur  la  dwréeà&  la  respiration. 

V*  Fréqaence. 

A  l'état  physiologique,  le  nombre  des  inspira- 
tions varie,  dans  une  minute,  de  dix-huit  à  vingt- 
deux  chez  Fadulte  et  le  vieillard ,  de  vingt-deux  à 
vingt-six  chez  l'enfant.  En  maladie,  ce  nombre 
peut  être  inférieur,  et  descendre  à  douze  ou  même 
à  sept  ou  huit.  Beaucoup  plus  souvent,  il  est  su- 
périeur, et  monte  à  trente ,  quarante,  soixante, 
quatre-vingt;  plusieurs  fois  nous  l'avons  vu  dé- 
passer cent,  chez  des  enfants  atteints  de  pneumo- 
nie double.  Ces  divers  degrés  de  rareté  ou  de 
fréquence  des  mouvements  respiratoires  sont 
ordinairement  constatés  aussi  bien  par  les  yeux 
que  par  l'oreille;  mais  l'auscultation  révèle  en 
outre  des  différences  dans  les  caractères  du  bruit. 
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Lorsque  les  inspirations  sont  rares,  le  mur- 
mure respiratoire  est  tantôt  plus  faible  et  tantôt 
plus  intense^  quand ^  par  exemple,  le  malade 
pousse  de  profonds  soupirs  < — Lorsque  les  inspi- 
rations sont  fréquentesy  il  est  d'ordinaire  plus  fort^ 
quelquefois  plus  faible,  ou  bien  il  présente  en 
même  temps  les  modifications  de  nature  qui  seront 
étudiées  plus  loin. 

Signification  pathologique.— L'accélération  ou 
le  ralentissement  des  mouvements  respiratoires 
n'ont  qu'une  importance  fort  secondaire  dans  la 
détermination  rigoureuse  du  diagnostic.  Leur  lenr 
teur,  à  l'état  pathologique,  est  presque  toujours 
sous  Vinffluence  d^une  maladie  de  r appareil  eéré^, 
bro-^nal,  tandis  que  leur  précipitation  se  re&r 
contre  dans  un  trop  grand  nombre  d'affections  thori 
raciques  ou  abdominales,  pour  qu'à  elle  seule,  elle 
ait  une  valeur  séméiologique  prédse.  On  peut  dire 
seulement,  en  (thèse  générale,  qu'«ne  re^ration 
très  fréquente  est  Vindice  probable  tune  lésion 
étendue  ou  grave  des  organes  thoraciques, 

V  GontiBiilté. 

Le  bruit  vésiculaire,  à  l'état  normal,  est  con- 
tinu, dans  les  deux  temps  de  la  respiration.  A 
l'état  morbide,  il  est  quelquefois  entrecoupé,  et 
c'est  ce  qui  constitue  la  respiration  saccadée. 
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earaeiéres.-^Ce  phénomène  s'observe  surtout 
dans  Pinspiration  qui  semble  se  faire  en  plusieurs 
temps.— D  existe  tantôt  sans  altération  d'intensité 
ou  de  caractère  du  bruit  yésiculaire^  et  tantôt  avec 
faiblesse  ou  rudesse  de  ce  murmure.  — Dans  quel- 
ques circonstances^  on  le  retrouve  chaque  fois 
qu'on  ausculte  ;  dans  d'autres^  ilne  se  montre  que 
par  intervalles. 

Cause  physique. — La  cause  de  la  respiration 
saccadée  est  quelquefois  évidente,  lorsque,  par 
exemple,  la  douleur  Intense  d'Une  pleurodynie 
arrête  l*ampîîatîon  du  thorax,  quî ,  entrecoupée, 
ne  s'achève  qu'après  plusieurs  saccades.  D'au- 
tres fois,  son  mécanisme  est  plus  difficile  à  saisir  : 
comme  on  la  constate  d'ordinaire  chez  des  indivi- 
dus atteints  de  phthisie  commençante,  ou  qui  ont 
présenté  à  une  époque  antérieure  des  signes  de 
pleurésie ,  il  est  probable  qu*elle  dépend  encore  de 
l'ampliatiotï  difficile,  incomplète,  des  cellules  pul- 
monaires, et  dé  la  gêne  que  les  adhérences  apport 
tent  à  la  libre  expansion  du  poumon. 

Signification  pathologique,  —Quand  la  respi- 
ration saccadée  n'est  pas  artificielle,  c'est  à  dire 
quand  elle  n'est  pas  produite  par  un  Individu  qui  ne 
sait  point  respirer  ,*  quand  elle  ne  dépend  pas  du  jeu 
irrégttlier  ou  incomplet  des  puissances  inspiratrices, 
comme  dans  l'asthme  ou  la  pleurodynie,  elle  doit 
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fabe  soupçonner  une  deees  affectiwu  tubereuleuse» 
gi  souvent  accompagnées  de  pleurésie  partieiledu 
sommet  3  et  ce  soupçon  approche  de  la  certitude  si  ' 
le  phénomène  s'ohserve  aux  parties  antérieures  et 
supérîeuresde  la  poitrine^  et  s'il  coexiste  avec  de  la 
matitéetune  dépression  des  parois  thoraciques.  -^ 
On  la  constate  aussi  dans  quelques  cas  de  pleurésie 
chronique  terminée  par  adhérence. 

3^  Dorées 

Cè^  tsBilôtk  êurée  aftiobiequiestattërée^  sans 
ohangeiiient  dans  le  rapport  normal  des  deux  temps 
de  la  respiratî<m  ;  tantôt  c'est  la  durée  relative  de 
i'ini^piration  et  de  l'expiration. 

A.  AliéfaHone  de  durée  a5«oltitf.— Quand  cette 
dm^éeestati^en^e,  l'augmentation  porte  sur  les 
deux  temps ,  mais  principalement  sur  le  premier , 
et  constitue  la  respiration  longue.  Le  murmure 
respiratoire  conserve  alors  son  Intensité  natu- 
relle, ainsi  qu'on  l'observe  dans  certaines  affec- 
tions cérébrale^  ;  ou  bien^  il  est  plus  fort^  comme 
dans  les  cas  où  se  produit  une  respiration  supplé- 
mentaire. Dans  d'autres  drconstances,  il  y  a  in- 
tensité mmndre,  et  cet  affaiblissement  devient 
l'altération  prjacipale.  (V.  Resp.  faible.) 

Quand  la  du;cvée  absolue  est  diminuée ,  la  respi«* 
ration  est  eauHe;  et,  tantôt  le  murmure  vésîcu- 
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laire  conserve  sa  force  normale,  comme  il  arrive 
dans  quelques  affections  nerveuses,  tantôt  il  est 
exagéré,  si  une  émotion  morale,  une  course  trop  ra- 
pide, etc.,  ou  quelque  condition  morbide  ont  pour 
effet  d'accélérer  les  mouvements  respiratoires. 
D'autres  fois ,  la  respiration  est  courte  et  faible 
simultanément,  et  c'est  ce  dernier  caractère  qui 
mérite  seul  de  fixer  l'attention. 

B.  Altérations  de  durée  relative.  —  Quelques 
maladies  de  poitrine  se  révèlent  au  stéthoscope 
pair  une  perversion  des  rapport^naturds  de  durée 
qui  existent  entre  les  deux  temps  de  la  respiration. 
Dans  certains  cas,  l'inspiration  est  plus  longue, 
l'expiration  restant  la  même  ou  étant  plus  courte: 
cette  variété  est  rare  et  a  peu  de  valeur  pour  le  dia- 
gnostic. Souvent,  au  contraire,  l'expiration  est 
plus  longue,  l'inspiration  restant  la  même  ou  étant 
plus  courte  :  cette  variété,  dont  l'étude  est  impor^ 
tante ,  constitue  Vexpiration  prolongée. 

Expiration  prolongée. 

Ce  phénomène  n'avait  point  échappé  à  Laennec: 
de  même  qu'il  avait  déjà  signalé  le  bruit  expira- 
toire  normal  (1),  de  même  aussi  on  trouve  dans 

(1)  ((On  entend,  pendant  l'impiration  et  Pexpiration,  un 
murmure  léger,  mais  extrêmement  distinct,  qui  indique  la 
pénétration  de  Tair  dans  le  tissu  pulmonaire ,  et  son  expul* 
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son  livre  l'indication  précise  de  l'expiration  envisa- 
gée comme  signe  pathologique,  idhms  quelques  cas, 
ditHl,fai  été  frappé  de  l'appariHond^unphéno^ 
mène  qui,  le  plus  ordmairemenif  se  produit  leTs- 
qu*un  certain  nombre  de  tubercules,  se  sent  fur-- 
mes  au  sein  du  parenchyme  pulmonaire,  Je  veux 
parler  du  bruit  é^ expiration;  je  l'ai  entendu  disUnc- 
t^nent  chez  des  individus  qui  présentaient  mani- 
festement les  différents  signes  rationnels  d'une 
pneumonie^  en  même  temps  que  chez  eux  le  son 
n'était  nulle  part  modifié^  et  que  nulle  part  non 
plus  le  bruit  vésiculaire  ne  semUaitètre  altéré.  A 
mesure  que  la  maladie  s^vançait  vers  la  résolu*- 
tion^  à  mesure  missi  disparaissait  le  bruit  d'explo- 
ration ,  et ,  une  fois  la  guérison  accomplie^  on  n'en 
trouvait  plus  de  trace.  » 

Roidons  à  Laennec  ce  qui  lui  appartient.  L'il- 
lustre inventeur  de  l'auscultaflon  n'avait^  onlevoit, 
méconnu  ni  l'existence  du  bruit  expiratoire^  ni 
son  rapport  avecla  première  période  delà  phthi- 
sie  ;  seulement  il  avait  déposé  ce  germe  dans  une 
des  pages  de  son  immortel  ouvrage,  sans  le  féconder 


sion  (Laenneûf  1. 1,  p.  90,  id,  Andrat),  »— Plus  loin,  pariant 
delà  respiration  des  enfants ,  il  fait  observer  qœ  diez  eux  la 
diflTéfenee  d'intensité  du  murmure  vésiculaire  existe  princi- 
palement dans  rinspiration ,  et  qu'elle  est  beaucoup  moins 
marquée  dans  l'expiration  (p.  64). 

7 


cawvie  oa  Va  fui  après  l«i.  Parmi  ses  sucoessemr»^ 
M«  Andr^y  uDde^ptrçaûers^  signala  les  deux  temp^ 
de  la  respiraUon  et  le  bruit  d'expiration  dan»  la 
pbtmsie(C^«mfwe  vm4.,  3^  édit., t.  iv^  p,69).  «  £b 
môme  lemps  que  la  pressée  d'un  certain  nombre 
de  tubercules  en  un  point  du  poumon  dinûnue  en  o^ 
lieu  l'intensité  du  bruit  d'expansion  pulmonaire^ 
un  autre  phénomène  peut  se  produire  :  c'est  un 
b^^l  plus  fort  que  de  ooutun^e  pendant  le  temps 
de  l'expiration.  Celle-ci  s'accompagne  d'un  souffla 
l^veoup  plus  prononcé  que  celui  qui  coïncide 
%vec  le  mouvement  d'inspiration,  » — Le  docteur 
Améiriçaia  Jackson  alla  plus  loini  il  étudia  spéciar* 
lemenli'ei^piration^  et  trouva  la  plupart  d^  c^mh 
sidér^Uons  pratiques  qui  se  rattacl^ent  à  ^on  his^ 
toire  y  telles  que  sa  coexistence ,  dans  la  ptiUM&H^^ 
aveo  la  diminution  de  la  souplesse,  et  du  «Aoel- 
leux  du  hm\  de  l'inspiration ,  sa  manifestatioa 
dans  les  c2|&o<L  il  y  a  accroissement  de  densité  du 
tissii  pulmoinaire ,  la  marche  successive  du  earae-» 
tère  bronchique  de  l'expiration  à  l'inspiration.  Ces 
faits  ^  exposés  dans  un  travail  lu  par  l'auteur  en 
1833,  à  la  Société  médicale  d'observation ,  furent 
popularisés  par  M.  Louis.  Dès  Tannée  1835,  nous 
les  enseignions  nous-mêmes  dans  nos  cours  pai^ 
licnliers  d'auscultation,  et  ils  étaient  devenus  vul- 
gaires pour  un  certain  nombre  de  personnes.  Plus 
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tard ,  Mi  Fonrnet^  s^emparant  de  la  découverte  de 
ses  devanciers,  en  ât  une  étude  plus  approfondie, 
et  l'enrichit  de  nouveaux  développemeuts* 

Garactètes»  —  Le  bruit  d'eipiration  est  plus  ou 
moins  prononcé  :  dans  uii  grand  nombre  de  cir-> 
constances^  d'abord  à  peine  sensible,  il  augmente 
par  degrés,  se  rapproche  peu  à  peu  de  l'inspira- 
tion par  sa  durée ,  l'égale  et  finit  même  par  la 
surpasser,  de  manière  à  donner  lieu  à  un  rapport 
inverse  du  rapport  physiologique.  Sa  marche 
croissante  frappe  d'autant  plus  l'observateur  qu'elle 
contraste  avec  la  marche  décroissante  de  l'inspi- 
ration que  les  progrès  de  la  maladie  rendent  de 
plus  en  plus  courte. — ^Assez  fréquemment  il  paraît 
avant  tout  autre  phénomène  st(  thoscopique.  Quel-' 
quefois  il  se  montre  seul,  sans  altération  de  timbre 
du  murmure  respiratoire;  mais  le  plus  souvent  ses 
caractères  sont  changés,  et  il  devient  plus  bruyant, 
plus  rude,  plus  bronchique,  à  mesure  qu'il  gagné 
en  longueur.-^Son  lieu  d'élection  est  le  sommet  de 
la  poitrine. 

Diagnostiô  âifféreniiel, — Le  bruit  qui  se  produit 
dans  la  bouche,  le  pharynx  et  les  fosses  nasales,  si- 
mule parfois  Celui  de  l'expiration  prolongée;  mais 
l'un  se  passe  dans  le  lointain,  l'autre  sous  l'oreille, 
et  un  peu  d'attention  suffit  pour  faire  apprécier 
exactement  la  distance  |  l'un  varie  suivant  la  ma- 
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nière  dont  le  malade  respire^  Fautreest  permanent 
et  reste  longtemps  semblable  à  lui-même. 

Causephys^[ue.^^atdtëon  n'étaitpas  embarrassé 
pour  expliquer  Veicpiration  prolongée  :  «  Dans 
l'état  naturel^  ditr-il  {Utém.  de  la  Soc.  méd.  é^olh- 
sert).  T.  I,  p.  XY)^  quand  le  tissu  pulmonaire  con- 
fierve  sa  souplesse  et  sa  perméabilité  normales,  le 
bruit  respiratoire  se  compose  à  la  fois  de  celui  qui 
est  causé  par  le  passage  de  Fair  dans  les  bronches 
et  par  son  en^ée  dans  les  vésicules  pulmonaires  ; 
et  comme  ce  dernier  prédomine,  il  est  seul  en- 
tendu. Mais  du  moment  où  l'infiltration  tubercu- 
leuse commence,  les  vésicules  deviennent  chaque 
jour  plus  rares,  Fexpansion  vésiculaire  diminue,  et 
le  bruit  de  Fair  qui  traverse  les  bronches  restant  le 
même,  il  domine  tous  les  jours  davantage,  et  finit 
par  être  seul  perçu.  D'un  autre  côté,  on  conçoit 
tout  aussi  facOement  que  l'expiration  bronchique 
devance  l'inspiration  de  même  nature,  vu  la  fai- 
blesse du  bruit  expiratoire  dans  l'état  normal.  Et 
puisque  le  premier  effet  de  l'induration  du  paren- 
chyme puhnonaire  est  l'expiration  prolongée,  il 
s'ensuit  qu'on  doit  conclure  de  l'expiration  prolon- 
gée à  l'existence  de  l'induration^:  ce  qui  peut  se 
faire  dès  le  début.  » 

Le  véritable  mode  de  production  du  bruit  pro- 
longé de  l'expiration  nous  parait  fort  obscur  :  dé- 
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pend-il,  comme  le  prétend  le  docteur  Jackson,de 
ce  qu'un  phénomène^  presque  silencieux  à  l'état 
normal,  devient  sensible  sous  l'influence  de  condi- 
tions différentes  de  densité  etde  vibrations  ;  ou  dé- 
pend-il d'une  inégalité  dans  l'élasticité  du  paren- 
chyme pulmonaire  (Foumet),  c'est  ce  qu'il  nous 
semble  difficile  à  décider. 

Signification  pathologi^,  —  Toute  maladie 
dans  laquelle  l'inspiration  est  plus  courte  {indu- 
ration pulmonaire,  pleurésie,  etc.)  peut  se  tra- 
duire^ indépendamment  de  ses  signes  propres,  par 
une  altération  de  durée  de  l'expiration  :  mais  le 
phénomène  n'est  alors  qu'accidentel  ou  tout-à- 
lait  secondaire.  C'est  seulement  dans  r«mpAy<^m«, 
et  surtout  dans  la  phthiHe  pulmonaire  à  la  pre- 
mière période  que  Yeœpiration  prolongée  se  mon- 
tre d'une  manière  permanente. 

Les  détails  consignés  dans  d'autres  chapitres 
(p.  63  et  67)  nous  dispensent  d'insister  sur  le 
diagnostic  de  ces  deux  affections  :  contentons-nous 
de  rappeler  que,  dans  Vemphysême,  l'altération  du 
bruit  expiratoire  porte  plutôt  sur  la  durée,  et  est 
souvent  accompagnée  d'un  ronchue  HMlant  qui 
n'existe  point  dans  les  tubercules,  où  la  rudesse 
constitue  un  des  principaux  caractères  du  phéno- 
mène. 

Conclusion  :  valeur  séméiologique.^On  peut 

7. 
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dire  que  ^expiration  prolongée  est  Vinàice  de 
deux  maladies  seulement,  ^emphysème  puîmo- 
naire,  ou  les  tubercules  à  la  période  de  crudité. 
Dans  quelques  cas,  elle  est  le  premier  ou  le  seul 
signe  stéthoscopique  de  la  phthisie,  et  elle  offre 
alors  une  ressource  précieuse  pour  le  diagnostic. 

in.  ALTÉRATIONS  DE  CARACTÈRE. 

La  respiration  naturelle  peut,  sous  l'Influencé 
de  lésions  matérielles  diverses,  perdre  ses  carac- 
tères normati3[,  et  éprouver  dans  son  timbre  de$ 
medifications  en  rapport  avec  le',  nouvel  état  deô 
organes.  Ces  changements  ont  été  désignés  pat  le« 
noms  de  respiration  rude,  tubaire  on  htanchique, 
caverneuse ,  antph&Hque, 

A.  Respiration  rude. 

Synonymie.  —  Respiration  râpeuse. 

Caractères.  —  La  respiration  rude  offre  des  de- 
grés variables  de  force,  de  dureté,  de  sécheresse^ 
et  ces  altérations  portent  sur  les  deux  temps,  ou  par- 
ticulièrement sur  un  seul  :  souvent  l'expiration  qui 
est  en  outre  prolongée,  a,  la  première,  ce  caractère 
de  rudesse ,  qui  se  propage  ensuite  à  l'inspiration. 
t-Le  phénomène,  constaté  parfois  dans  une  éten- 
due considérable,  occupe  de  préférence  le  sommet 
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de  la  fwitrltie,  d'ttft  seol  on  des  deux  côtés.  — 
Dfordinàîrtî  permanent,  tantôt  il  persiste  assci 
longtemps  sans  épronrer  de  modification  notable  ; 
tantôt  ies  transformations  sont  rapides  :  la  ru- 
desse, d'abord  à  peine  appréciable,  devient  de 
plus  en  plus  évidente ,  et  si  elle  continue  à  augmen- 
ter, elle  se  rapproche  insensiblement  de  la  rcspi- 
ration  tubalre.  Ailleurs,  lorsqu'elle  est  arrivée  à 
un  certain  point,  elle  est  remplacée  par  des  cra- 
quements ou  par  des  râles.  —  Quelquefois  elle 
succède  au  soufltte  bronchique,  et  suit  une  marche 
décroissante  jusqu'à  ce  que  la  respiration  revienne 
à  son  typ^  régulier. 

Diagnostic  dt/fl^renfieL  —  La  distinction  h*eèt 
ptts  toujours  très  évidente  entre  la  respiration  rtedfi 
et  la  respiration  puérile,  bronchique  ou  cat?er- 
nêuse  ;  on  la  basera  sur  les  considérations  suivan*^ 
tes  :  la  respiration  puérile  n'étant ,  pour  ainsi  dire, 
qu'une  exagération  de  l'état  normal,  ne  s'accom- 
pagnera d'aucun  autre  phénomène  acotistique,  ni 
d'aucune  altération  de  la  sonoréité  du  thorax 
(Voy .  p.  65  Jfiésp,  puérile)  ;  le  eontraifé  aura  UeU 
pour  la  respiration  rude,  —  Par  inverse,  les  modi* 
fications  simultanées  du  murmtifè  respiratoire  et 
de  la  sonoréité  thorâcique  sont  beaucoup  plus 
marquées  dans  la  respiration  htonchique  ou 
tdDemeuse  (Voy.  ceiS  inots,  p.  8f  et  ^3),  que  dans 


m  ALTÉRATIONS  DE  CARACTtRB. 

la  respiration  rude.  —  On  conçoit  néanmoins  qu'à 
un  certain  degré  la  distinction  entre  la  respiration 
rude  et  la  respiration  bronchique  soit  à  peine  pos- 
sible ^  puisque  des  nuances  légères  les  séparent; 
mais  alors  aussi  les  lésions  qui  leur  correspondent 
ont  plus  d'un  point  de  contact. 

Cause  physique,  —  Les  conditions  matérielles 
qui  se  lient  à  l'existence  de  la  respiration  rude 
sont  :  répaississement  des  parois  des  cellules  pul- 
monaires^ l'induration  du  parenchyme^  ou,  plus  ra~ 
rement,  la  sécheresse  de  la  muqueuse  bronchique. 

Signification  patfwlogique,  —  De  toutes  les 
modifications  morbides  de  la  respiration^  la  ru- 
desse est  sans  contredit  la  plus  commune;  il  est 
peu  d'affections  des  organes  respiratoires  qui  ne 
se  révèlent  par  ce  caractère,  à  quelqu'une  de  leurs 
périodes.  Ainsi  la  respiration  peut  être  rude  quand 
le  plus  léger  changement  s'est  opéré  à  l'intérieur 
des  bronches,  comme  au  début  de  quelques  bronr 
ehites  aiguee^  lorsque  les  lésions  ne  sont  point 
assez  prononcées  pour  donner  lieu  à  des  râles 
continus.  -—  Elle  est  rude  dans  Yemphysème  du 
pounum  avec  épaississement  des  parois  des  cel- 
lules dilatées;  —  dans  la  phthisie  commençante, 
quand  le  dépôt  des  tubercules  crus  ou  des  granu- 
lations a  augmenté  la  densité  du  parenchyme  ;  — 
h  la  période  de  rés<dufiion  de  certainospneumomef , 
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quand  le  tissu  n'a  pas  entièrement  recouvré  sa 
souplesse  ;  —  dans  tous  les  cas  enfin  où  il  y  a  de 
Vinduration  pulmonaire  {mélanose,  pneumonie 
chronique,  cancer ,  etc.) 

Diagnostie  raisonné.  •—  Les  maladies  où  la 
respiration  est  plus  ou  moins  rude  sont  si  nom- 
breuses,  que,  pour  établir  le  diagnostic^  le  méde- 
cin devra  d'abord  éliminer  les  affections  très  rares^ 
et  ne  songer  qu'aux  plus  ordinaires^  sauf  à  corri- 
ger ensuite  ce  jugement  provisoire. — Cette  dureté 
du  murmure  respiratoire  est-elle  presque  générale, 
sans  modification  de  la  sonoréité  thoracique,  et 
sans  autre  phénomène  que  du  râle  sonore  ou  mu- 
queux  par  intervalles  ;  elle  indique  l'existence 
d'une  légère  bronchite. — La  respiration  rude  suc- 
cède-t'-elle  au  soufiQle  tubaire,  ou  est-elle  mêlée 
de  râle  crépitant  de  retour^  elle  annonce  la  réso^ 
luUon  incomplète  d'une  pneumonie. --Esi-eWe  re- 
marquable par  sa  sécheresse;  est-elle  plus  ma- 
nifestedans  les  points  du  thorax  qui  correspondent 
aux  bords  libres  dupoumon,  et  coïncide-t-elle 
avec  de  la  voussure  et  de  la  sonoréité  exagérée, 
elle  dépend  d'un  emphysème  pulmonaire. — Est* 
elle  accompagnée  d'un  bruit  d'expiration  prolon- 
gée 'y  est-elle  bornée  au  sommet  de  la  poitrine, 
d'un  seul  ou  des  deux  côtés,  avec  retentissement 
de  la  voix,  et  son  obscur  à  la  percussion,  on  diagno- 
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sti(iuera  des  tubercules  crus,  et  si  plus  tard  il  sur- 
vient des  craquemeuts  secs  ou  humides  ,  on 
saura  que  le  ramollissement  de  ces  tubercules 
commence. 

Contlusion  :  valeur  séméiologiifUé. — ta  respira- 
tion rude,  qui  persiste  un  certain  te^mps  avec  un 
caractère  décidé  de  dureté,  indique  presque  avec 
certitude  une  phlhisie  à  la  première  période,  ou 
un  emphysème  pulmonaire;  si  la  respiration 
est  rude,  avec  excès  de  sonoréité  du  thorax,  il  y 
a  emphysème;  avecmatité,  il  y  aphthisie. 

B.  Respiration  IfronchiqHe  ou  tuboére* 

Synonymie.  — Souffle  tuhaire,  souffle  bronchi-- 
que,  souffle,  respiration  soufflante, — Ces  diverses 
dénominations  sont  synonymes;  mais  les  mots 
tuhaire  et  souffle  expriment  un  degré  plus  intense 
du  phénomène. 

Caractères,  —  Remarquable  à  la  fois  par  une 
augmentation  d'intensité  et  un  ton  plus  élevé,  la 
respiration  bronchique  s'imite  parfaitement  en 
aspirant  et  en  soufflant  dans  la  main  arrondie  en 
tube,  ou  dans  un  rouleau  de  papier,  ou  à  travers 
le  stéthoscope  :  plus  on  soufflera  avec  force  et 
vitesse,  plus  on  se  rapprochera  du  souffle  tubaire. 
Quand  la  respiration  bronchique  est  moins  pro- 
liOticée,  elle  ressemble  davantage  au  murmure 


Jfro}on$^  Qt  rude  que  dét^mine  le  passage  de  Pair 
éaax»  la  trachée.  —  Perçue  dans  les  deux  temps^ 
elle  est  quelquefois  plus  évideote  dans  le  se- 
cond, et  souvent  elle  commence  par  se  mani- 
fester dans  l'expi^'ation. — £lle  a  plusieurs  degrés* 
et^  depuis  la  simple  rudesse  jusqu'au  véritable 
souffle,  elle  présente»  comme  nous  l'avons  indi-- 
que,  beaucoup  d'intermédiaires.  Son  timbre  est 
également  variable,  et  tantôt  il  semble  que  l'air 
traverse  de^  tubes  à  parois  solides,  comme  métal** 
liques  ;  tantôt  il  parait  vibrer  dans  des  tuyaux 
aplatis  (t)^  —  La  respiration  bronchique  peut  étro 
eAtendue  dans  tous  les  points  de  la  poitrine)  mais 
elle  affecte  de  préférence  les  parties  postérieures  et 
iuférieurç^  du  poumon  .--£lie  occupe  une  éten- 
due variable.^Ici  e)le  est  plus  ou  moins  éloignée 
des  parois  thoraciques  ;  ailleurs  elle  est  tellemepl 
superficielle  qu'on  dirait  que  le  souiWe  est  poussa 
dans  l'oreille  de  l'observateur.  -*  Du  reste^  le 
phénomène  est  continu,  permanentji  et  n'est  poiai 
sujet  à  des  intermittences. 
Diagnostic  différentiel,  —  La  respiration  bnm^ 

d)  M.  GrisoUes  {de  la  Pneumtmie,  Journ.  hebdom,,  n^^, 
1836)  a  indiqué  une  variété  de  reipiratùm  bronehiqtie  peu 
bruyante,  et  qui  donne  à  Toreille  la  iensation  d*un  mor^ 
eéau  de  laffela»  quê  l*on  déchire.  EUe  lui  parait  dépendre, 
diaprés  un  fait  observé  sur  le  eadavre,  de  Tinduration  d'une 
MnobeaupetliGMle  du  pouHion. 
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ehiqiM,  lorsqu'elle  est  peu  marquée^  ne  saurait 
être  différenciée  de  la  respiration  rud^CVoy.  p.  78). 
—  Elle  présente  encore  beaucoup  d'analogie 
avec  la  respiration  caverneuse  y  surtout  quand 
celle-ci  se  produit  dans  de  petites  excavations 
pulmonaires;  mais  la  respiration  caverneuse  of- 
fre généralement  un  caractère  rr^ux  que  Tonne 
retrouve  pas  dans  la  respiration  bronchique^  et 
elle  se  distingue  aussi  par  la  concomitance  beau- 
coup plus  fréquente  de  râles  humides  à  grosses 
bulles.  —  Le  souffle  tnbaire^  s'il  est  à  son  maxi- 
mum,  a  un  timbre  spécial  qui  ne  permet  de  le 
confondre  avec  aucune  modification  du  bruit  res- 
piratoire. 

Cmue  physique.  —  La  respiration  bronchiç[ue 
dépend  de  plusieurs  causes  :  1"*  du  silence  du  bruit 
vésiculaire;  ^  de  la  rapidité  avec  laquelle  l'air 
traverse  les  bronches  (1);  y  d'une  augmentation 
d'élasticité  du  tissu  pulmonaire  induré^  qui  devient 
en  même  temps  meilleur  conducteur  (3).  —  Elle 


(1)  L'intensité  d'un  bruit  {Beudanly  p.  183),  le  ton  ou  la  hau- 
teur d'un  son  dépendent  du  nombre  de  vibrations  qui  se  pro- 
duisent dans  un  temps  donné  :  le  ton  aigu  correspond  au  plus 
grand  nombre,  le  grave  au  plus  petit  :  une  vitesse  double 
donne  FocUve  {Physique  de  Pelletan,  1838, 1. 1,  p.  bilà). 

(2)  Tout  son  résulte  de  vibrations  excitées  par  telle  ou  teUe 
cause  au  milieu  du  corps  d'où  naît  ce  son.  Toute  vibratioo 
suppose  un  certain  degré  d'éWkïlfiiHÊagendie,  Leçons  sur 


coïncide  quelquefois  aussi  avec  une  dilatation  des 
bronches. 

Le  soufBe  sera  d'autant  plus  évident  que  les 
conditions  physiques  précitées  seront  mieux  rem- 
plies ;  ainsi  plus  le  silence  du  murmure  vésiculaire 
sera  complet,  plus  les  mouvements  respiratoires 
seront  accélérés ,  plus  dense  sera  le  parenchyme 
pulmonaire,  mieux  enfin  les  parois  des  bronches 
seront  soutenues  par  un  tissu  résistant,  et  plus  la 
respiration  bronchique  sera  prononcée ,  plus  elle 
sera  véritablement  sou£Qante  ;  elle  sera  aussi  d'au- 
tant plus  forte,  que  l'induration  puhnonaire  occu- 
pera une  étendue  plus  considérable  (1),  et  elle 
s'entendra  d'autant  plus  distincte  que  son  point 
d'origine  sera  plus  près  de  l'oreille,  et  qu'il  ne  se 
produira  concurremment  aucun  râle,  aucun  bruit 
dans  le  voisinage. — Si  au  contraire  la  respiration 
vésiculaire  persiste  en  partie ,  si  les  mouvements 
inspirateurs  sont  moins  énergiques,  si  le  paren- 
chyme est  induré  à  un  degré  moindre,  et  dans  des 
espaces  plus  circonscrits,  si  le  point  d'origine  du 

hiphénomènei  phytiçuei  de  la  m«,  1. 1,  p.  16$).  —  Le  son 
est  entendu  avec  beaucoup  plus  de  force  par  l'intermède 
d*un  corps  solide  que  par  l'air  {Beudanl,  p.  201). 

(1)  L'Intensité  du  son  est  en  rapport  avec  l'étendue  du 
corps  sonore,  l'amplitude  de  ses  vibrations,  et  le  nombre  des 
corps  qui  vibrent  à  l'unisson  avec  lui,  enfin  avec  le  degré  de 
silence  qui  it  fait  autour  (B«t»daiil,  p.  188). 
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sQufQe  est  éloigné  de  l'oreUla ,  te  {rfàéooiaànQ 
sera  d'autant  moins  perceptible  ;  il  pourra  même 
se  faire  que  la  respiration  bronchique  0i€ùte  sans 
être  entendue,  soit  à  cause  de  son  éloignement, 
de  sa  transmission  imparfaite  ou  de  la  concomi- 
tance d'autres  bruits  qui  la  masquent  :  d'autres 
fois  y  les  conditions  anatonûques  du  phénomène 
pourront  exister,  et  celui-ci  ne  pas  reproduire 
distinctement,  si  quelque  obstacle  local  empêche 
l'air  d'arriver  dans  les  tuyaux  bronchiques  »  ou  si 
ce  fluide  y  circule  avec  trop  de  lenteur» 

Signification patholo^fif^-  ^  un  entend  la  rwe* 
piration  bronchique  d^na  la  éilataUon  uniforme 
tUs  bronches,  surtoutavec  «ugmentatiim  de  densité 
du  parenchyme  pulmonaire  environnant  9-*-daug 
Vinduratio/n^  dupoumom,  quelle  qu'en  «oit  |«  cause 
(  le  canceVf  1«  mét«k^^4A,  Vapoplemt,  et^.,  et,  en 
première  ligne,  la  tuki9r^li$4tt%9n  à  UpMoéf  d» 
crudité,  ft  ïinfimmmatàoin.  eu  patemohitm^); — on 
perçoit  encore,  mais  par  exception,  la  respiration 
bronchique  dans  la  pleurésie  avec  épanchemeuL 

Diagnostic  raisonné,  —  Si  le  souffle  tubaire 
existe  sans  matité  notable  à  la  percussion;  s'il 
dure  des  semaines ,  des  mois ,  des  années ,  sans 
fièvre ,  sans  influence  trop  fâcheuse  sur  la  santé 
générale ,  il  indique  une  dilatation  des  bronches. 
La  respiration  bronchique  accompagnée  de 


matilé  annonce  ttne  ind^raU&npulmonaire.^^ii 
occupant  n'importe  quel  point  du  poumon^  le 
phénomène  est  très  limité  et  peu  intense ,  s'il  pef** 
siste  longtemps  sans  changement  marqué ,  rin-* 
duration  se  lie  probablement  à  Teiistence  de 
produits  aeeidenUU  très  rares  {mélanotscy  cai/^ 
cer,  etc.).  —  S'il  débute  brusquement  chez  un 
individu  atteint  d'affection  du  cœur^  avec  oppres-- 
sion  extrême,  crachats  de  sang  pur  et  râle  sous- 
crépitant  dans  un  point  circonscrit,  l'indura- 
tion est  apoplectique, — Si  la  respiration  bron- 
chique existe  sous  la  clavicule ,  chez  un  malade 
qui  a  eu  des  hémoptysies ,  qui  tousse  habituelle-* 
ment,  qui  maigrit,  etc.,  l'induration  est  tubercu-* 
{««#e.— Si  le  souffle  tubaire  est  bien  caractérisé ,  si 
ce  souffle ,  plus  oommun  à  la  base  et  à  la  partie 
postérieure  du  poumon,  a  ét^  précédé  ou  s'accom- 
pagne de  râle  crépitant,  s'il  se  montre  avec  les 
symptômes  d'une  affection  aiguë  des  organes  res^ 
piratoires,  on  peut  à  coup  sûr  diagnostiquer  une 
pneumonie  à  ses  périodes  é^hépatisation.  Le  degré 
d'intensité  du  souffle  indiquera  le  degré  de  l'indu- 
ration ',  son  début  marquera  le  passage  de  l'en- 
gouement à  rhépatisation  rouge  ;  sa  persistance 
avec  phénomènes  fébriles  graves,  la  succession 
de  rhépatisation  grise  ;  sa  diminution ,  la  réso- 
lution de  la  phlegmasie;  sa  prolongation ,  la  ter- 
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minaison  en  pneumonie  chronique  ;  l'étendue 
dans  laquelle  il  est  perçu  signalera  l'étendue  de 
la  lésion  anatomique.  Si,  au  lieu  d'être  lobaire^ 
la  pneumonie  est  lobulaire  (  forme  si  fréquente 
chez  les  enfants),  ou  si  elle  est  centrale,  la  respi* 
tion  bronchique  sera  beaucoup  moins  marquée. 
Quelques  auteurs  donnent  encore  la  respi- 
ration bronchique  ou  tubaire  comme  un  signe 
de  pleurésie  avec  épanchement  liquide.  Cette 
proposition,  qui  a  quelque  chose  de  vrai,  de- 
vient une  grande  erreur  si  on  l'énonce  sans  ré- 
serve, sans  explication,  et  il  y  a  lieu  de  s'étonner 
que  de  tous  les  observateurs  qui  l'ont  émise,  aucun 
n'ait  ajouté  à  son  assertion  un  correctif  indispensa- 
ble.—Nous  dirons,  nous,  que  la  respiration  bron- 
chique peut  s'entendre  dans  la  pleurésie,  mais 
que  le  plus  souvent  elle  ne  s'entend  pas  :  le  souffle 
tubaire  est  une  exception  dans  cette  maladie ,  et 
une  exception  tellement  rare ,  que  si  on  le  perçoit, 
on  doit  songer  à  quelque  chose  de  plus  qu'à  une 
pleurésie  simple.  Cette  opinion ,  à  laquelle  nous 
sommes  arrivés  l'un  et  l'autre  simultanément  , 
sans  idée  préconçue,  et  chacun  de  notre  côté,  est, 
nous  ne  craignons  pas  de  l'assurer,  l'expression 
de  la  vérité  :  elle  est  basée  sur  un  nombre  consi- 
dérable de  faits  observés  soigneusement  et  comp- 
tés. Arrêtons-nous  un  instant  sur  ce  point  impor- 
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tant  de  séméiologie^  et  l'on  verra  que  la  rareté^ 
dans  la  pleurésie  de  la  respiration  bronchique 
entendue  s'explique  très  naturellement. 

En  effets  on  ne  l'observe  que  dans  certaines  cir- 
constances données  :  elle  existe  parfois  au  début, 
lorsque  le  liquide  est  encore  peu  abondant,  mais 
seulement  si  l'on  fait  respirer  fort  le  malade, 
ou  si  la  dyspnée  est  grande,  c'est  ^  dire  quand  l'air 
traverse  avec  rapidité ,  et  par  conséquent  avec 
beaucoup  de  bruit,  les  voies  aériennes.  Si  les  mou- 
vements respirateurs  ne  sont  ni  très  amples,  ni 
très  [accélérés,  et  si  on  laisse  le  malade  respirer 
tout  naturellement,  ou  n'entend  plus  de  souffle,  et 
le  murmure  vésiculaire  est  ou  plus  faible,  ou  tout- 
à-fait  silencieux.  —  L'épanchement,  dira-t-on, 
comprime  le  tissu  pulmonaire,  rend  imperméables 
les  cellules  :  la  respiration  vésiculaire  n'est  plus 
possible^  donc  l'air  ne  vibre  que  dans  les  bron- 
ches, et  la  respiration  doit  être  bronchique,  — 
Nous  ne  contestons  pas  le  fait  physique  en  lui- 
même  ,  mais  l'induction  qu'on  en  tire  ;  car  si  la 
compression  est  forte,  le  poumon  est  éloigné  de 
l'oreille,  et  conséquemment  le  phénomène  est 
dans  une  condition  mauvaise  de  transmission.  On 
objecte  que  le  liquide  peut  être  uniformément  ré- 
pandu sur  la  surface^de  l'organe,  le  comprimer 
iDodérément  et  dans  une  grande  étendue,  de  ma- 

8. 
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niére  à  réloîgiier  peu  de  l'oreille.  Maïs  cette  com- 
pression^ telle  qu'on  la  suppose,  n'est  possible  que 
dans  des  circonstances  particulières  qui  s'opposent 
à  ce  que  le  liquide  obéisse  aut  lois  de  la  pesan- 
teur, soit,  par  exemple  >  quand  les  épanchements 
sont  circonscrits  en  arrière  ou  latéralement  par 
des  pseudo-membranes,  soit  quand  des  adhéren- 
ces partielles  fixent  le  poumon  au  diaphragme,  et 
forcent  la  sérosité  de  remonter  en  arrière,  entre  la 
paroi  thoracique  et  la  partie  postérieure  de  For^ 
gane.  Hors  ces  circonstances,  ou  le  poumon  est 
sain,  ou  il  est  induré;  s'il  e^t  sain,  il  surnage:  le 
liquide  reste  accumulé  à  la  partie  postérieure  et 
inférieure  du  thorax,  et  là  évidemment  il  ne  sau- 
rait j  avoir  autre  chose  qu'un  silence  complet  du 
murmure  respiratoire;  si  le  parenchyme  est  in- 
duré, il  plonge,  et  alors  le  souffle  bronchique 
dépend  de  cette  densité  du  tissu  pulmonaire.  — 
Dans  les  épanchements  chroniques  qui  remplissent 
toute  la  cavité  de  la  plèvre ,  le  poumon  est  sans 
doute  soumis  à  une  compression  générale  ;  mais, 
outre  son  éloignement  très  considérable,  une  au- 
tre condition,  la  lenteur  avec  laquelle  l'air  arrive 
dans  les  tuyaux  bronchiques,  alors  que  la  dyspnée 
a  cessé,  s'oppose  à  ce  que  la  respiration  qui  se  fait 
dans  les  bronches  soit  entendue. 
Que  si  maintenant  le  souffle  tobaire  est  perçu 
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dans  quelques  pleurésies  avec  ëpanchement,  il  a 
des  caraetères  qui  le  distins;uent  du  souffle  de 
rbépatisation  :  ainsi,  dans  la  pneumonie,  il  semble 
se  produire  dans  des  tubes  cylindriques,  et  comme 
sous  l'oreille  de  celui  qui  ausculte;  if  peut,  du 
reste^  se  manifester  partout  où  fl  y  a  matité*^  et 
n'est  point  sujet  à  des  déplacements.  Dans  la  pleu- 
résie, au  contraire,  le  souffle  paraît  se  produire 
dans  des  tuyaux  aplatis,  et  comme  datis  le  loin- 
tain ;  il  n'est  ordinairement  entendu  qu'en  arrière, 
à  la  racine  des  bronches,  entre  la  colonne  verté- 
brale et  le  bord  interne  de  l'omoplate,  quoique  la 
matité  existe  dans  une  étendue  considérable  -,  enfin 
il  est  quelquefois  susceptible  de  déplacement,  par 
les  changements  de  position  du  malade. 

Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède,  1*  que  le  signe 
pour  ainsi'  dire  pathognomonique  de  la  pleurésie 
avec  épanchement  est  le  silence  du  murmure  res- 
piratoire^ et  non  pas  la  respiration  bronchique  ; 
2**  que  le  souffle  n'existe  guère  qu'au  début,  ou 
dans  certains  cas  particuliers,  et  seulement  vers  la 
racine  des  bronches  ;  3°  que,  si  on  l'observe  ail- 
leurs, on  doit  soupçonner  que  la  pleurésie  n'est 
pas  simple,  et  qu'elle  est  compliquée  d'induration 
pulmonaire.  Si,  dans  une  pleurésie  aiguë,  le  souf- 
fle se  montre  distinct  et  peu  éloigné  ô»  Foreille,  o» 
oonckira  à  Feiistence  d'une  pleuro-pneumonle  ;  si. 


9i  ALTIERATIOHS  DB  CARACTtSEB. 

au  contraire,  il  survient  dans  une  pleurésie  chrcn 
nique  à  résolution  lente  et  difficile^  il  annoncera 
une  complication  d'induration  du  parenchyme  très 
probablement  tuberculeuse.  Ou  comprendra,  sans 
plus  ample  développement,  toute  l'importance, 
pour  le  pronostic  et  pour  le  traitement,  de  la  con- 
naissance du  fait  que  nous  espérons  avoir  mis  hors 
de  doute. 

Conclusion  :  valeur  séméiologique. — Le  soufïle 
tubaire  est  un  des  phénomènes  acoustiques  les 
pl%u  significatifs  :  il  indique  presque  toujours 
une  induration  pulmonaire  ;  or,  de  toutes  les  al- 
térations  qui  peuvent  augmenter  la  densité  du 
poumon,  la  pneumonie  et  les  tu))ercules  sont  in- 
comparablement les  plus  communes.  Dans  la 
pneumonie,  toutes  les  conditions  du  souffle  broti- 
chique  se  trouvant  réunies,  tandis  que  plusieurs 
manquent  dans  les  tubercules,  la  respiration  lu- 
baire  est  un  signe  presque  pathognomonique  de 
rhépatisation  du  poumon  :  elle  n'exisU  que 
par  exception  dans  la  pleurésie  «  et  alors  elle 
annonce  presque  toujours  une  pleurésie  compli- 
quée de  pneumonie  ou  de  tubercules  (1). 

(1)  Ces  conclusions,  surtout  applicables  pour  Tadulte,  le 
sont  moins  chez  les  enfants.  Chez  eux,  la  pneumonie,  ordi- 
nairement disséminée  {pneumonie  lobulaire),  donne  lieu  à 
une  respiration  bronchique  beaucoup  moins  marquée;  et 
de  plus,  comme  rinflammation  est  très  souvent  dpqble,  il  q'^ 


C.  Be^raUùn  ea»emeu$e. 

Synonymie, — Souffle  caverneux  y  respiration 
creuse. 

Caractères,  —  La  respiration  caverneuse  res- 
semble au  bruit  qu'on  détermine  en  soufflant  dans 
un  espace  creux  :  ou  l'imite  en  expirant  avec 
force,  et  la  bouche  grande  ouverte,  dans  ses  deux 
mains  disposées  en  cavité.  —  Elle  a  lieu  d'or- 
dinaire dans  l'inspiration  et  l'expiration. —  Con- 
tinue et  plus  ou  moins  prolongée  »  elle  offre  des 
degrés  variables  d'intensité  et  de  timbre  (I). 
—  Elle  siège  de  préférence  au  sommet  de  la  poi- 
trine, d'un  seul  ou  des  deux  côtés,  rarement  vers  la 
base. — En  général,  bornée  à  une  étendue  peu  con- 

a  pas,  pour  Toreille  de  robserrateur,  ce  contraste  frappant 
qui  existe,  dans  la  pneumonie  lobaire  des  adultes,  entre  la 
respiration  normale  ou  seulement  exagérée  du  côté  sain  et  le 
souffle  du  côté  malade. 

(1)  Laennec  avait  décrit  {Laennec,  éd,  d^Andral,  1. 1,  p.  79) 
une  variété  de  respiration  caverneuse  ou  bronchique  qu'il  dé- 
signe sous  le  nom  de  ioufflante,  et  dans  laquelle  l'air  semble 
être  attiré  de  l'oreille  de  Fobservateur  dans  l'inspiration,  et 
y  être  repoussé  dans  l'expiration.  Ce  phénomène  dénoterait 
que  l'excavaUon  ou  la  bronche  dans  laquelle  il  se  passe  a  voi- 
sine la  surface  du  poumon.— Cette  respiration  soufflante  est 
quelquefois  telle,  qu'il  semble  que  l'air  agite  un  voile  mobile, 
interposé  entre  l'oreille  et  une  excavation  pulmonaire.  Le 
iouffle  voilé  parait  se  rattacher  à  une  densité  inégale  des  pa- 
rois de  la  caverne  dans  laquelle  U  se  produit.  Cette  der- 
nière variété,  en  raison  de  sa  rareté  et  de  son  peu  de  valeur 
diagnostique,  a  peu  fixé  l'attention  des  observateurs. 


sidérable^  elle  est  permanéiitA,  et  si  elle  disparaît^ 
oe  n'est  guère  que  par  intervalles,  ou  bien  elle  est 
remplacée  par  le  râle  caverneux. 

Diagnostic  différentiel— Le  souffle  caverneux 
bien  marqué  a  un  timbre  spécial  qui  le  caractérise  ; 
mais  quelquefois  la  respiration  rude  ou  bronchique 
a  beaucoup  d*analogie  avec  lui,  surtout  lorsqu'elle 
se  manifeste  vers  la  racine  des  bronches  ;  toute- 
fois ,  elle  est  d'ordinaire  moins  creuse,  et  ne  s'ac- 
compagne que  fort  rarement  de  gros  ronchus 
humide,  et  jamais  de  bruit  de  pot  fêlé  à  la  per- 
cussion. —  Quant  au  souffle  tubaire,  indépen- 
damment de  son  timbre  et  de  son  ton  plus  élevé, 
il  se  distingue  du  souffle  caverneux  par  sa  rapi- 
dité qui  contraste  avec  la  lenteur  habituelle  de  la 
respiration  caverneuse. 

Cau^e  physique. — La  respiration  caverneuse  est 
produite  par  l'arrivée  del'air  dans  des  cavités  anor- 
maies,  formées  par  des  tuyaux  bronchiques  dilatés 
en  ampoule,  ou  creusées  aux  dépens  du  paren- 
chyme pulmonaire. — Elle  varie  en  force  selon  la 
vitesse  avec  laquelle  l'air  y  pénètre  ;  et  elle  est 
d'autant  plus  prononcée,  que  l'exclvation  est  plus 
vaste,  plus  voisine  des  parois  thoraciques,  entou- 
rée d'un  tissu  plus  dense ,  et  que  sa  communica- 
tion avec  les  bronches  est  plus  facile.  lien  résulte 
qu'une  câveme  peut  eidster  &ans  donner  lieu  au 


souffle  caverneux,  M)k  d'une  niwière  penoa^ 
neute  si  ia  cavité  ne  communique  pas  avec  lea 
conduits  aérifères^  soit  d'une  manière  passagèrn 
si  cette  communication  est  momentanément  in-' 
terceptée,  La  quantité  de  la  matière  purulente 
contenue  dans  la  caverne,  et  la  disposition  des 
bronches  qui  s'y  rendent ,  feront  aussi  varier  l'in^ 
tensité  du  phénomène  î  il  sera  très  marqué  si  l'ex.- 
cavation  est  complètement  vide«  Que  la  quantité 
du  liquide  soit  médiocre  »  il  y  aura  respiration  es^ 
verneuse  si  les  bronches  s'abouchent  au-dessus 
de  son  niveau;  si  un  tuyau  bronchique  s'ouvre 
au-dessus  et  un  autre au-dessouSj  on  entendra  aie 
fois  respiration  el  râle  caverneux^  si  la  cavité  est 
peu  considérable  et  toute  pleine,  du  rile  seul  se 
produira  y  sans  souffle* 

Signification  pathologique.  -^  La  respiration 
caverneuse  annonce  la  dilatatUm  en  amp&ule  tPwne 
bronche  assez  volumineuse  «  ou  l'eiistence  d'une 
caverne  proprement  dite. 

Diagnostic  rcntoniné.  —  La  dilataUomdeê  bran^ 
ches  en  avi^^oulê  est  une  lésion  assea  rare  qui  n'est 
accompagnée  ni^  matité  notable  (sauf  exception) 
ni  de  son  dépôt  fêlé,  ni  des  symptâmes  locaux  ou 
généraux  graves  qui  se  lient  à  l'existence  des  vé- 
ritables cavernes  :  comme  elle  peut  affecter  indif- 
féremment tous  les  tuyaux  bronchiques ,  le  souffle 
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n'a  pas  de  liea  d'élecdon.— Les  excavations  pulmo^ 
natrefétanide  nature  différente^  et  dépendant,  soit 
de  la  fonte  de  tubercules ,  soit  d'abcès  dont  le  pus 
a  été  évacué  en  totalité  ou  en  partie ,  soit  de  gan- 
grène après  la  chute  de  l'eschare ,  comment  déci- 
der quelle  sera  l'altération  dont  le  souifie  caverneux 
est  l'indice  ?  D'après  le  siège  du  phénomène,  et 
d'après  les  circonstances  dans  lesquelles  il  est  sur- 
venu :  s'il  est  perçu  à  la  base  de  la  poitrine  ou  vers 
la  partie  moyenne,  la  respiration  étant  normale  au 
sommet,  on  ne  devra  guère  l'attribuer  à  une  ex- 
cavation tuberculeuse,  mais  plutdt  à  un  abcès 
ou  à  un  foyer  gangreneux;  s'il  est  survenu  dans  le 
cours  d'une  affection  aiguë,  si  les  crachats,  d'a- 
bord rouilles,  sont  devenus  puriformes,  il  peut  se 
rattacher  à  la  formation  d'un  abeés  qui  a  succédé 
à  la  pneumonie;  si,  après  quelques  jours  de  ma- 
ladie, l'haleine  et  les  crachats  deviennent  très  fé- 
tides, c'est  dans  un  foyer  gangreneux  que  se  passe 
la  respiration  caverneuse  ;  si  le  soufiQe  siège  au 
sommet  du  poumon ,  d'un  ou  des  deux  côtés,  et 
dans  une  affection  à  marche  chronique ,  il  est 
presque  certainement  l'indice  d'une  excavation 
tuberculeuse  (1). 


(1)  Ce  que  nous  disons  ici  et  aiUeurs  du  lieu  d'élection  des 
cavernes  tuberculeuses  au  iommet  de  la  poitrine  doit  être 
légèrement  modifié  par  rapport  à  la  phUiî3ie  des  enfants. 
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Il  est  encore  des  cavernes  d'une  attire  natore  : 
telles  sont  celles  qui  succèdent  à  révacnation  par 
les  bronches  d'un  foyer  apoplectiq[ue  ramolli^  d'un 
kyste  acéphalocystîqfue,  ou  d'une  masse  mélani* 
que^  cancéreuse ,  etc.  ;  mais  ces  faits  sont  telle- 
ment rares  ^  que  leur  possibilité  doit  à  peine  être 
présente  à  l'esprit  qui  interprète  et  juge  la  valeur 
de  la  respiration  cavemeuse. 

Conclusion  :  valeur  séméiologiquê.^^De  la  ror 
reU  deê  dilatations  bronchiques  en  ampoule  et  des 
excavations  pulmonaires  à  la  suite  d'abcès,  4e 
gangrène  9  ete.y  comparée  à  la  fréquence  des  tu- 
bercules, on  peut  conclure  que  neuf  fois  sur  dix 
la  respiration  caverneuse  indiquera  une  caverne 
résultant  de  la  fonte  tuberculeuse. 

D.  Respiration  amphorique. 

Synonymie, — Souffle  amphorique,  bourdonne- 
ment amphorique ,  souffle  métallique. 

Chez  eux»  les  excaTatlons  peuvent  exister  exehuivemeut 
aux  parties  mojenae  ou  inférieure  du  poumon,  bien  moins 
rarement  que  ehez  Padulte.  Cette  circonstance  s'explique, 
jusqu'à  un  certain  point,  par  la  fréquence  de  la  tubercuUsa- 
tion  des  ganglions  bronchiques.  Ces  glandes,  qui  accompa- 
gnent les  bronches  jusque  dans  le  parenchyme,  peuvent  être 
primitivement  le  siège  de  la  dégénérescence  tuberculeuse  : 
plus  tard,  elles  se  ramollissent,  ulcèrent  le  tissu  pulmonaire 
qui  leur  sert  de  parois ,  et  communiquant  alors  avec  les 
bronches,  elles  constituent  des  cavités  qui  n*ont  d'autre  dif- 
férence avec  les  cavernes  puhnoiiaires  que  leur  siège  et  leur 
mode  de  développement. 

9 


Ci^aêtêrfi.^LsLTefpiraUon  amphùrifite  est  un 
bfuit  r9leiiti89diity  à  tùiibre  wétalliqM,  et  que  r«a 
imile  très  bien  en  sailiflant  dans  une  cruche  aim 
trois  quarts  vide,  ou  dans  une  iiouteiUe  de  verre  à 
parois  résonnantes,  à  goulot  étroit.  — *  U  remplace 
complèteHient  le  murinure  vésiculaire ,  plus  maai» 
feste  dans  le  premier  que  dans  le  second  temps  d<i 
la  respiration.— Il  est  oontinu,  <n^naiiement assen 
prolongea*— Son  intensité  est  vmable^  et  son  tim- 
ide arg«itin  plus  ou  moins  prcnonoé  ;  it  s'y  jotet 
fUelqueloiU  une  eapèoe  de  DrémîBsemeiit  miëtfii^ 
lique.-^Onle  trouve  rarement  a«  sommet  on  à  la 
base  de  la  poitrine  ;  le  plus  ordinairement  il  siàg» 
à  la  partie  moyenne  et  latérale  du  thorax ,  soie 
en  dehors  de  la  région  mammaire»  soit  dans  un 
point  correspondant  y  en  arrière.  —  L'étendue 
dans  laquelle  on  le  perçoit  n'a  rien  de  fixe  :  tantôt 
borné  à  un  petit  espace,  il  occupe  tantôt  presque 
tout  un  côté  de  la  poitrine .  -^  Quelquefois  perma- 
nent, 11  disparait  d'autres  fois  et  se  reproduit  par 
intervalles ,  ou  n^est  entendu  que  dans  de  très 
grandes  inspirations.  —  Quant  à  sa  marche,  la 
respiration  amphorique,  faible  au  début,  peut, 
les  jours  suivants,  gagner  en  intensité  et  en  éten** 
due^  plus  fréquemment  elle  atteint  immédiate** 
ment  son  msndmum  de  force ,  et  l'espace  dans  le- 
quel on  Ta  entendue  primitivement  se  circonscrit 
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et  éimlnne  par  degrés  de  bas  en  haut,  tellement 
qnVlle  peat  finir  par  disparaître.  —  Elle  coîndd« 
presque  toujours  avec  le  tintement  métalUque, 

Diagnostic  différentiel,  La  respiration  om^ 
phùfîfuê  ne  pourrait  être  confondue  qu'avec 
la  eûff émeute,  et  la  distinction  est  assez  difflelto 
lorsque  le  oaractère  araphorique  étant  peu  ma^«- 
qué  et  te  caractère  caverneux  Fêtant  beaucoup^ 
il  y  a  pour  ainsi  dire  ilision  des  deux  phénomènes. 
Néanmoins ,  dans  Fimmense  majorité  des  cas  , 
le  timbre  argentin  ^  et  surtout  la  coïncidence  du 
tintement  métallique  établissent  la  différence.  De 
plus,  le  râle  caverneux  accompagne  presque  tou- 
jours la  respiration  caverneuse  et  presque  ja- 
mais la  respiration  amphorique  ;  la  première 
a  d^ordlnaire  son  maximum  d'intensité  au  sommet 
de  la  poitrine^  la  seconde  à  la  partie  moyenne 
ou  inférieure;  enfin,  dans  un  cas,  la  percussion 
donne  de  la  matité  on  un  son  de  pot  fêlé,  dans 
l'autre,  une  sonoréité  tympanique. 

Cause  physique, — La  respiration  amphorique  se 
lie  à  Texistence  d'une  cavité  de  grande  dimension, 
creusée  dans  l'épaisseur  du  poumon,  ou  formée  par 
la  plèvre,  et  communiquant  avec  les  bronches  par 
un  orifice  étroit ,'  elle  parait  produite  par  les  vibra- 
tionfi  de  l'air,  quand  il  pénètre  à  travers  l'ouverture 
de  oètte  cavité. 
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SiffHifieaHon  pathologique.-^le  souffle  ampho- 
rique  aDOonce  une  excavation  pultnanaire  trèê 
vaste  ou  un  épanehement  gazeux  dans  la  plèvre 
avec  perforation  du  poumon. 

Diagnostic  raisonné.  —  C'est  dans  le  pneum^ 
ihoraxon  dans  lepneumo-hydro-thorax  avecper^ 
forationpulmonaireqaelsL  respiration  amphorique 
a  sa  plus  grande  intensité^  et  son  timbre  métalli- 
que le  plus  prononcé.  Elle  est  perceptible  surtout  à 
la  partie  moyenne  de  la  poitrine,  parce  que  les 
perforations  se  font  le  plus  généralement  vers  la 
base  du  lobe  supérieur  ou  au  sommet  du  lobe  in- 
férieur, et  elle  est  le  plus  souvent  limitée  à  cette 
région,  parce  que  le  pneumo-thorax  survenant 
d'ordinaire  chez  des  sujets  tuberculeux,  des  adhé- 
rences ont  uni  la  partie  supérieure  du  poumon  à  la 
paroi  thoracique  avant  l'ulcération  du  paren- 
chyme, et  parce  que  l'introduction  de  l'air  dans 
la  plèvre  ne  tarde  pas  à  être  suivie  d'un  épanehe- 
ment liquide  qui  remplit  les  parties  inférieures. 
Quelquefois  cependant,  ces  adhérences  n'exis- 
tent point,  et  l'air  s'épanche  dans  toute  la  cavité 
séreuse  :  la  respiration  amphorique  s'entend  alors 
dans  une  très  grande  étendue ,  et  cette  circonstance 
qui  ne  se  rencontre  jamais  dans  les  cavernes, 
est  un  des  caractères  distinctifs  du  pneumo^tlio- 
rax. — La  marche  du  phénomène  offre  aussi,  dans 
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cette  dernière  affection ,  des  particularités  diffé- 
rentes de  celles  qu'on  observe  dans  les  grandes 
excavations  pulmonaires  :  souvent  très  marqué 
dès  le  début;  il  diminue  les  jours  suivants ^  sous 
le  rapport  de  l'intensité  comme  comme  sous  celui 
de  retendue,  à  mesure  que  la  sécrétion  liquide 
augmente.  Il  cesse  même,  si  le  niveau,  à  force  de 
monter,  vient  à  dépasser  le  point  de  la  perfo- 
ration; mais  il  reparaît  avec  le  retour  des  condi- 
tions physiques  de  sa  production,  si  le  malade 
rejette  par  l'expectoration  une  quantité  suffi- 
sante de  la  matière  sécrétée.  Il  peut  aussi  dispa* 
raitre  momentanément,  si  les  mouvements  respi- 
ratoires sont  très  faibles,  ou  si  une  cause  acciden- 
telle bouche  l'orifice  de  communication;  il  peut 
cesser  tout-à-fait  si  cette  occlusion  est  définitive. — 
Lorsque  de  l'air  seul  est  épanché  dans  la  plèvre,  la 
respiration  amphorique  est  seule  entendue  ;  si  l'é- 
panchement  est  liquide  et  gazeux ,  elle  coïncide 
fréquemment  avec  le  tintement  métallique  et  la 
fluctuation  hippocratique. 

Quant  à  la  nature  du  pneumo-thorax,  elle  sera 
éclairée  par  la  comparaison  des  phénomènes  va- 
riables qui  précèdent,  accompagnent  ou  suivent  la 
manifestation  du  bourdonnement  amphorique  •. 
Si  un  individu  qui  tousse  depuis  longtemps,  et  dont 
le  thorax  présente,  à  l'un  des  deux  sommets,  de  la 
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malité  avec  aUérationdumurmuk^  r66))fraloire,  e^C 
prissoadain  d'une  Tive  douleut*  à  la  poitrine  et 
d'une  grande  dyspnée;  si  un  côté  devient  aussitôt 
saillant  et  très  sonore  à  la  percussion,  et  si  le  Souf^ 
fie  métallique  se  fait  entendre  ^  nul  douté  qu'il  né 
s'agisse  d'une  pcr/brartontuiCTru^#t»^.  -^Si  l'iia- 
leine  et  l'expectoration  du  malade  ont  une  fétidité 
particulière  ;  on  diagnostiquera  Une  perforation 
pargan^rêne.^Silik  respiration  àmphdrique  atatl 
été  précédée  par  les  signes  d'une  pneumonie  In- 
tense, avec  ctachats  purulents  et  gàrgouillemeiit 
local,  il  y  aurait  lieu  de  soupçonner  la  fujptttri» 
dfun  abeês  âans  la  plèvre,  -^  Si  aux  sfgnes  d^un 
épanchement  pléurétique  (matité  complète,  silence 
du  murmure  respiratoire,  etc.),  avait  succédé  uh 
ensemble  de  phénomènes  touté-*fait  opposés  (sôUO*- 
réité  tympaniqué,  respiration  amphoHque,  etc.), 
immédiatement  après  on  vomissement  abondant 
de  sérosité  purulente  ou  de  pus,  on  déciderait 
qn^xme pleurésie  aveeépanehemefit  tient  de  se  tet^ 
miner  par  Vuleéraiion  de  la  memhtûne  êéreUse,  et 
que  le  liquide  s'est  &it  jour  dans  lés  bronches  par 
une  fistule  pulmonaire.  Cett^  terminaison  est 
d'ailleurs  plus  rare  que  les  perfbratiotas  par  gan- 
grène ou  abcès ,  lesquelles  à  leur  tour  sont  infini- 
ment moins  communes  que  les  fistules  pulmonai- 
res tuberculeuses.  —  Si  la  respiration  amphoriquè 


raeeédaitâtll  signes  (fiiti  emphysème  pulmmaire, 
ondêrrait  (iroirè  qu'il  s'est  produit  tin  pneumo- 
thorax pBir  fUpMre  de  quelques  cellules  de  la 
stirftioe  do  povmon  :  ce  cas  est  véritablement  ex- 
ceptlotmel* 

S'agit41  d'une  «ttvitvafdm  pulirumah^,  la  respi- 
fction  ânphorique^  qui  peut  s'y  montrer,  a  aussi 
des  cavaatèrM  dlstinctidi.  Et  d'abord,  comme  les 
cavernes  sont  rarement  très  vastes ,  U  est  rare  qu'il 
g^f  iiiftitite8t«  du  bourdonnement  amphorique  bien 
marque.  «-^  Dans  ces  cas,  le  phénomène  siège  de 
préféreiioè  au  sommet  du  poumon.  —  Il  est  plus 
«hiM)nscrlt  que  dans  le  pneumo-thorax,  mais  il 
l^gû«  <m  Ibroe  et  en  étendue,  à  hiesnre  que  la  ea*- 
terne  s'agrandit  par  les  progrès  de  la  désorganisa- 
tion du  tissu  pulmonaire. — Il  coïncide  presque  ton- 
fours  avec  du  rftie  caverneux^  de  la  voix  et  de  la 
toux  cavetoeuses,  sans  tintement  métallique,  ou 
avec  tintement  à  peine  disthiet  et  passager.  Le 
th(Krax,  dans  les  points  correspondants  h  ces  signes 
6téthoscopiques,  donne,  à  la  percussion,  delà  ma» 
titë  ou  un  son  de  pol  fêlé,  et  il  est  souvent  déprimé, 
au  lieu  d'être  dilaté  comme  dans  le  pneumo^ 
thorax. 

Qu'elle  se  passe  dans  une  caverne  ttibeircolensè 
on  dans  un  vaste  foyer  gangrénemc ,  la  respiration 
amphorique  a  un  timbre  argentîii  à  peu  près  pa-- 
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reil;  mais  les  caveraes  tuberculeuses  sont  les  plus 
commuDes  de  toutes  ;  elles  siègent  de  préférence 
au  sommet  des  poumons^  et  les  autres  excavations 
plus  bas;  jelles  ont  une  marche  essentiellement 
chronique,  et  les  autres  une  marche  aiguë;  l'or- 
dre de  succession  de  leurs  phénomènes  stélhosco- 
piques  n'est  plus  le  même,  et  ces  différences  se 
retrouvent  dans  le  mode  de  manifestation  du  souffle 
métallique. 

Ilpeut  se  rencontrer  des  cas  plus  embarrassants^ 
lorsque,  par  exemple,  il  existe  en  même  temps  un 
pneumo-hydro-thorax  avec  fistule,  et  une  grande 
caverne  pulmonaire  :  le  diagnostic  s'établit  alors 
d'après  la  marche  de  la  maladie,  d'après  la  suc- 
cession des  phénomènes  fonctionnels  et  physiques 
(augmentation  subite  de  la  dyspnée  dans  le  cours 
d'une  phthisie,  remplacement  d'un  son  obscur  ou 
de  pot  fêlé  parlasonoréitétympanique,  et  du  râle 
caverneux  par  un  mélange  de  respiration  caver- 
neuse et  de  souffle  amphorique),  enfin  d'après  la 
réunion  des  signes  communs  aux  deux  altérations. 
L'un  de  nous  a  observé  un  fait  dans  lequel  une 
complication  semblable  s'est  révélée  par  le  con- 
cours des  circonstances  précitées  :  ce  Une  femme 
de  â3  ans,  entrée  à  l'hôpital  le  14  août  1835,  tous- 
sait depuis  six  mois.  On  ne  constata  d'abord  qu'une 
obscurité  du  son  aux  deux  sommets  de  la  poitriiie, 
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et  une  respiration  nide  et  un  peu  brondiique  avec 
retentissement  exagéré  de  la  voix.  Le  10  septem- 
bre, ou  nota  du  gargouillement  sous  les  clavicuies 
et  dans  les  fosses  sus-épineuses.  Le  5  octobre, 
la  malade  fut  prise  d'une  oppression  extrême,  et 
Fauscultation  révéla  de  la  respiration  amphorique 
en  arrière,  dans  près  des  deux  tiers  supérieurs  de 
la  poitrine  :  il  y  avait  en  même  temps  voussure  et 
sonoréité  très  grande  à  droite,  en  avant,  dans  la 
moitié  supérieure.  Le  7,  le  souffle  amphorique  est 
moins  marqué;  il  ne  se  manifeste  qu'à  la  fin  de 
l'inspiration,  et  il  est  précédé  par  de  la  respiration 
caverneuse  :  un  peu  de  respiration  amphorique  à 
gauche,  à  un  degré  bien  moindre  qu'à  droite.  A 
VautopHe,  côté  droit  saillant,  très  sonore  :  la  plè- 
vre droite  tapissée  de  fausses  membranes,  con- 
tient environ  300  grammes  d'un  liquide  jaunâtre, 
purulent,  floconneux,  avec  bulles  nombreuses  à  la 
surface.  Le  poumon,  adhèrent  à  son  sommet  et  à 
sa  base,  est  refoulé  vers  la  colonne  vertébrale  et  très 
aplati  :  il  présente  au  niveau  du  deuxième  espace 
intercostal  deux  perforations  qui  s'ouvrent  toutes 
deux  dans  une  excavation  capable  de  loger  un 
œuf,  communiquant  elle-même  avec  une  caverne 
do  volume  du  poing  :  le  reste  du  parenchyme,  af- 
faissé, est  parsemé  de  tubercules  cru?  ou  ramol- 
lis. Le  côté  gauche  est  mat  partout;  le  poumon 
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présente  à  son  sommet  une  grande  carveme^  et  im 
grand  nombre  de  tnbercales  à  tons  les  degrés.  » 

CimehuimiTvaliwriiméiùlogique.-^LaTespirth^ 
tion  amphoriqne  bmi  earaetérisée  îmdi^epns^fu^ 
mfixilHblemeni  un  pneumothorax  avec  fistule  pul- 
monaire^ 0t  un  pneumo-hydro-thorax^  ri  elle  eei 
accompagnée  de  tintement  métallique.  Mal  «oraen 
tériséCf  elle  peut  annoncer  ces  mémee  le«tofM,liia«f 
aum  être  l'indiee  é^une  vaste  caverne  presque  toiH 
jours  tuberculeuse. 

IV.  BRUITS  ANORMAUX. 

Les  hfuite  anormaum  sont  de  denx  genres  :  les 
uns  se  passent  à  Ifntérienr^  dans  les  bronches 
ou  dans  le  tissa  pulmonaire,  ce  sont  les  ràUt; 
un  antre  se  produit  à  la  surlace  du  poumon,  c'est  le 
bruit  de  frotUment. 
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lOS  BRUITS  ANORMAUX. 

ler  GENRE  :  BRUIT   DE  FROTTEMENT. 

Frottement  pleurétique. 

Historique  et  synonymie.  —  Laennec  n'avait 
pas  méconnu  le  frottement  pleurétique  si  bien 
étudié  par  Reynaud  (Joum,  hebd.  de  Méd.,  n*"  65, 
p.  676)  :  chez  un  malade  atieint  de  pleuro-pneu- 
monie,  et  qui  lui  fut  monôré  par  M.  Honoré ,  il 
constata  le  phénomène^  bien  qu'il  n'en  donnât 
point  la  vraie  signification  morbide^  et  il  le  décri- 
vit sous  le  nom  de  bruit  de  frottement  ascendant 
et  descendant. 

Caractères,  —  A  l'état  normal^  pendant  la  res- 
piration, les  deux  feuiUets  de  la  plèvre  exécutent 
en  sens  inverse  un  mouvement  ascendant  et  des- 
cendant y  ils  frottent  l'un  contre  l'autre  (MM.  An- 
dral ,  Piorry  et  Fournet  s'en  sont  assurés  par  des 
expériences),  mais  sUencieusement ,  à  cause  du 
poli  des  surfaces.  Quand  certaines  conditions  pa- 
thologiques se  rencontrent,  un  bruit  se  mani- 
feste :  c'est  le  frottement  pleurétique.  —  Ses  ca- 
ractères sont  indiqués  par  son  nom  même  :  U 
ressemble  au  froissement  de  deux  corps  durs  qui 
passeraient  avec  lenteur  l'un  sur  l'autre.  Appli- 
quez sur  l'oreille  la  paume  de  la  main  gauche, 
puis,  avec  la  pulpe  d'un  des  doigts  de  la  main 
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tlmte,  Arotlez  lentement  sur  les  articulations  mé- 
taearpo-phalangîennes^  de  manière  à  déterminer 
de  petits  eraquements  secs,  et  vous  imiterez  avec 
assez  d'exactitude  le  bruit  de  frottement,  —  Il 
coïncide  le  pins  souvent  avec  îe  premier  temps  de 
la  respiration,  rarement  avec  le  second,  quelque- 
fois avec  les  deux  :  dans  certains  cas ,  il  ne  s'en- 
tend qu'à  la  fin  des  longues  inspirations.  —  Il  est 
continu  on  intermittent.  —  Plus  ou  moins  pro- 
longé, il  est  dV>rdînaire  saccadé,  et  comme  com- 
posé de  plusieurs  craquements  successifs.  —  Il 
oflke  des  variétés  de  rudesse,  de  timbre  et  d'in- 
tensité^ ce  qui  a  fait  admettre  un  frottement  doux 
ou  frôlement ,  un  frottement  dur  ou  râcletnent  ; 
quand  il  est  très  fort,  il  est  perceptible  à  la  main 
appliquée  sur  le  thorax  :  parfois  le  malade  lui- 
même  peut  le  sentir.  —  Il  donne  toujours  évi- 
demment la  sensation  d'un  bruit  superficiel.  —  Il 
siège  de  préférence  à  la  partie  moyenne  latérale 
ou  postérieure  du  thorax ,  et  très  rarement  au 
sommet. — Le  plus  souvent  il  est  perceptible  dans 
un  espace  assez  limité  ;  d'autres  fois  il  occupe  une 
région  plus  étendue,  vers  la  base  de  la  poitrine. — 
Phénomène  d'ordinaire  isolé,  il  ne  s'accompagne 
guère  que  d'une  diminution  dans  le  murmure  res- 
piratoii^  et  dans  l'expansion  pulmonaire.  —  Sa 
durée  moyenne  n'est  que  de  plusieurs  jours  ;  par 
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exception,  M.  Andral  en  a  consmé  F^1LtetQ||ee 
pendant  plus  de  trois  mois  de  suite  cbee  m  jeun^ 
homme  convalescent  d'un  épancb^p^nt  pteiii^- 
que  considérable. 

JDiagnoHic  différentiel  ^  Le  firoUementpImi*' 
rétique  pourrait  être  confondu  avec  )e  eroqHement 
pulmonaire  et  avec  les  râles  huvfddes.  -^  Entre 
le  craquement  du  poumon  et  le  ffQtttfnw^  4k# 
plèvres  l'analogie  est  parfois  a^sez  giç^u^t-  pqnr 
l'oreille  ^  la  distinction  s'éta))li(  alors  p^r  )a  d|(W 
férence  de  siège  (le  premier  de  ces  brpit^^yiMII 
pour  lieu  d'élection  la  partie  supérieure  de  1«  poîr 
trine),  et  par  la  dissemblance  des  phé^ofTiènes  $^ 
thoscopiques  concomitants  :  ainsi  le  çrq§uef(i^ent, 
a  été  précédé  d'une  diminution  g^du^U^  ^\  d'i^l^ 
térations  diverses  du  murmure  ]:esp|iatpii;e  »  il 
coïncide  le  plus  souvent  avec  de  la  broac|iopi|(h- 
nie,  avec  une  expiration  prolongée,  etc^  il  e#t 
suivi;  après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  con- 
sidérablC;  de  râle  caverneux^  de  voix  et  de  tou:i^ 
caverneuses,  enfin  de  tous  les  signes  de  \s^  fonte 
des  tubercules.  Rien  de  pareil  pour  le  frotUmeni 
pleurétique.  — *  Quant  ams.  râles,  i|s  se  distinguent 
facilement  par  leur  caractère  humide  :  la  forme 
arrondie  de  leurs  bulles  contraste  avec  le  briUt 
sec»  irrégulier  et  saccaflé  du  û'ptteiuept  ;  la  im% 
sert  beaucoup  ^u  diagnos^ip  :  ^llo  11^^(10  )^  r^r 
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tosy  tes  rêitd  plufl  étidehts,  on  lies  fait  disparaître 
après  l'eipectoratloD^  tandis  qu'elle  ne  change  rien 
au  frottement.  Dans  un  seul  cas^  la  distinctioh  est 
plus  difficile,  c'est  quand  le  froissement  pleuréti' 
que  reSBiemble  k  un  râle  sous-crëpîtant  un  peu 
sqc,  earaetère  qui  parait  dépendre  de  la  mollesse 
des  Ibussl^s  itleknbrunes,  de  leur  étendue  et  de  la 
distKMitiUA  réticulée  de  leur  surface. 

cause  phffêiquê.  *—  Pour  que  le  glissement  des 
poumods  sur  la  face  interne  des  parois  thoraci- 
qUes  doime  un  bruit  dans  les  mouvements  d'élé- 
vation et  d'al)aissement  des  côtes,  il  &ut  que  les 
feuiBets  {deuraux,  ou  au  moins  Tun  des  deux, 
présentent  des  aspérités  à  leur  surfece.  Ces  aspé- 
rités dëpotiâetit  pre6i{ue  toujours  de  la  présence 
de  fausses  membranes  déposées  sur  la  séreuse,  et 
les  vntriétés  «h»  froHemênt  trouvent  leur  explicu-- 
Éian  directe  dtm»  la  ékpoHHùn  des  pseudo-^em^ 
èranes;  si  «lies  Sont  sèches  et  dures,  le  frotte- 
ment sera  sec  et  rude  ;  si  elles  sont  molles,  il  sera 
plus  donx|  si  elles  sont  étendues,  il  sera  perçu 
dans  on  espaee  plus  considérable.  —  Le  degré  de 
pennéabilitA  du  parencbyme  pulmonaire  inHue 
aussi  sur  le  frottement,  qui  sera  court,  si  l'eipail- 
sion  pulmo&airD  est  moindre,  et  prolongé  si  elle 
est  plus  eumplète.  -—  Les  ampoules  remplies  d'air 
que  l'on  «bierve  à  la  surfece  du  poumon  dans  cer- 
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taÎDS  cas  d'emphysème  peuvenl-elles  égalemeiit 
donner  lieu  à  un  frottement  avec  brait  dans  les 
mouvements  d'ampliation  de  la  poitrine  P 

Signification  pathologique.  —  Avoir  énonoé 
les  circonstances  anatomiques  dans  lesquelles  le 
bruit  de  frottement  se  produit^  c'est  avoir  indiqué 
les  maladies  dont  il  est  l'expression.  On  le  con- 
state en  effet  dans  la  pleurésiey  dans  certains  cas 
de  tubercules  de  la  plèvre^  dans  quelques  autres 
altérations  organiques  de  cette  fnenUn'anef  eiy  au 
dire  de  plusieurs  auteurs,  dans  quelques  variétés 
à^ emphysème  pulmonaire. 

Diagnostic  raisonné,  —   Les  formes  d'em- 
physème dans  lesquelles  plusieurs  pathologistes 
ont  admis  l'existence  du  bruit  de  frottement  sont 
l'emphysème  interlobulaire,  qui  sillonne  la  sur- 
face du  poumon  de  saillies  sinueuses  ;  l'erni^y- 
sème  vésiculaire  avec  épanchement    de  bulles 
aériennes  qui  soulèvent  la  plèvre  ;  enfin  l'emphy- 
sème partiel  disposé  par  plaques  en  relief  à  la 
superficie  de  l'organe.  Quoique  ces  dispositions 
rendent  inégale  la  face  libre  de  la  plèvre  pulmo- 
naire^ il  en  résulte  fort  rarement  un  bruit  de  frot- 
tement manifeste;  et,  sur  le  très  grand  nombre 
d'emphysémateux  que  nous   avons  auscultés, 
nous  ne  l'avons  jamais  entendu  d'une  manière 
évidente,  ou  du  moins  ne  l'avons-nous  trouvé  ja- 
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mais  lié  maïufeslement  à  l'emphysème  seul^  in- 
dépendamment de  toute  autre  cause  capable  de  le 
produire.  M.  Louis  dans  sa  monographie  si  com- 
plète {Mém.  dé  la  Soc.  méd,  étobs.  T.  i.  p.  160), 
n'en  ùàt  même  aucune  mention.  —  Le  craque- 
ment pleurétique  n'est  guère  plus  fréquent  dans 
certaines  altératiom  (organiques  de  la  plèvre, 
d'ailleurs  si  rares,  telles  que  des  masses  can- 
céreuses, des  kystes,  etc.  —  Il  n'en  est  pas  de 
même  pour  les  tubercules,  qui  peoyent  donner 
Men  à  un  bruit  de  frottement  manifeste  ,  lors- 
que^ déposés  sous  les  deux  feuillets  séreux,  ils 
forment  à  leur  surfiice  des  saillies  résistantes, 
ou  lorsqu'ils  sont  disséminés  dans  l'épaisseur 
des  pseudo-membranes,  et  que  des  adhérences 
étendues  n'empêchent  pas  le  poumon  de  se  dé- 
placer dans  les  mouvements  de  dilatation  du 
thorax. 

DanslajpImrMtf  simple,  le  bruit  de  frottement 
ne  se  produira  que  dans  deux  circonstances  :  l^'au 
dUmiy  lorsque  les  feuillets  de  la  séreuse  sont  revê- 
tus d'une  exsudation  albumineuse,  et  que  l'épan- 
chement  liquide  n'est  pas  formé  ou  n'est  pas 
encore  assez  abondant  pour  les  éloigner  l'un  de 
l'autre;  mais  comme,  d'ordinaire,  l'épanché- 
ment  ne  tarde  pas  à  se  faire,  ces  conditions  du 
firoissement  ne  persistent  pas  longtemps;  et  de 

10. 
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{ilas^  ooimoe  les  malades^  sartoirt  dtiift  Vè»  hAp*- 
tauxy  ae  se  présenlenl  guère  à  noM  ciinervè- 
tîon  que  plusieurs  jours  après  le  eonanmWa»»ni 
de  la  maladie,  l'occasioD  d'eatetkdre  le  hrai%  be 
s'offre  en  général  que  si  la  phkginasie  delà  plèvve 
se  développe  dans  le  cours  d'une  affection  pr^^ 
existante;  S"»  vers  la  fin  de  la  {deurésie,  lorsque 
la  diminution  du  liquide  permet  de  nouveau  le 
rapprochement  des  deux  feuillets  ^  que  ceiw-<û 
sont  tapissés  de  pseudo-membranes,  et  que  de^ 
adhérences  préalables  ne  s'opposenli  pas  À  teiMT 
frottement.  Quand  le  craquei|ieotaM»«ralti  çm^ 
seconde  période»  il  est  d'un  prQoostIc  iavorabl09 
puisqu'il  signale  les  premiers  efforts  d'abs#rptiw 
du  liquide  épa&c^. 

l.e  bruit  de  frottement  est  enoore  peifu,  mais 
rarement,  dans  Içs  cas  de  pneumoili^f  où  l'inflattih 
mation,  intéressant  la  superficie  du  poumoD^s'aci- 
compagne  d'une  tféerétion  pseiidfi<*Bl»fBbiwiiélise 
sur  la  partie  correspondante  de  la  plèvitai 

ConcluHcn  y  valeur  téméiologia^,  -^  Le  frot«- 
lement  pleurétîqne  indice  le  phu  sauvent  une 
pleurésie  en  voie  de  guérison.~-4$'i;  était  entendu 
exclusivement  au  sommet  de  lapoifyrinêf  Up^urr 
Tuit  faite  soypçimner  une  pleuréaie  Itiberc^euse» 
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7."  6ENBE  ;  BA.CE8. 

BÉ/MÛm  et  mvM&n.^^-On  donne  ttàltàt)rettieùt 
i^  nom  ê^  ¥éîè  au  Bt^uit  qui/diez  \t^  môtiratits^ 
tiU  pt^uh  pLt  fe  l^asisage  de  l'air  à  Iràters  tes 
iUttébèitéâ  aeclkninléeë  danis  lé  laryilx^  là  thichëe- 
iÉHêl^  eti  lés  ^(A  tiiyâui  bronchiqoes.  Laëilttlet  (et 
ndudsùftrbhd  sonéxein{ile)  a  pris  ce  mot  dans  tine 
4t)ceptiôn  ^las  étendue  ;  il  a  désigné  sous  ce  terme 
«  ioH»  i€9  hmil^  tmirenatttre  que  le  passage  ûe 
féiirfm^^it  Vn^tê  respi/raMn  pent  prûéui^e , 
Mt^  tt^m^afa  As  Uquiéêsqui  èemuémtfStakg 
9ës  èmn^kitè  (M  êaia  h  Ussm  pûMonàM,  HHt  û 
iwt^ofi  \tm  tétnééiêiêmêm  paftiel  \Ses  tûtoêàîls 
céPMvè»  )* 

Il  avaii  distingué  d6q  è<s^èoes  différettl^  e  1"^  le 
TiftI»  iméf^iiaM  àutMâ»,  vn  en^iiMim;  4^  le  #«lé 
mmvftufU»  étt  igarg^iUêimnt^  8«  le  nlli?  »éM^ 
ém  un  ¥(mfMmat  ^  le  rûU  àiHiant  S9ç  ou  9îffbâ^ 
in«til;  6«  lé  rdh  sA^UM  see  à  pvs99s  hMei  oa 
eraqvfemmt. 

Gètle  dàssificattoâ  est  loin  d'être  irréproidittble  \ 
et  lés  patholdgii^tes  n'otat  pas  tardé  à  apporter  don 
changements  que  l'usage  a  consacrés.  Ainsi^  ayeo 
le  rftle  ttilimtmMPOïigarffùmUemeni  où  a  fait  di^ux 
râles  itisliiiots  :  le  premier^  auquel  en  a  cobsenréie 
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humide  qui  se  produit  dans  les  ramifications  des 
bronches  ;  par  l'autre ,  le  gargouillement,  on  en* 
tend  presque  toi^ours  le  gros  râle  qui  se  passe 
dans  des  rameaux  bronchiques  dilatés  ou  dans  des 
cavernes  puhuonaires  j  on  lui  a  donné  pour  sy- 
nonyme le  mot  de  caverneux,  et  on  se  sert  indifié- 
remment  des  deux  dénominations.  Ce  changement 
dans  les  termes  a  l'avantage  d'établir  une  distinc- 
tion tranchée  entre  deux  phénomènes  dont  les 
caractères^  le  siège  anatomique  et  la  signification 
morbide  sont  la  plupart  du  temps  très  dissembla- 
bles i  et  qu'il  est  important  de  ne  pas  confondre. 
—  Laennec  avait  fait  deux  râles  du  nmflemetU  et 
un  sifflement:  il  est  beaucoup  plus  simple  de  les 
regarder  seulement  comme  deux  variétés  du  même 
râle^  puisque  tous  deux  se  mêlent  et  se  confon- 
dent si  fréquemment  et  se  rattachent  à  des  con- 
ditions physiques  analogues.  •—  Quant  au  crépi' 
ianUsec  àgro8êeslfulles,qvày  d'après  Laennec^  serait 
un  signe  d'emphysème  interlobulaîre^  les  obser- 
vateurs qui  se  sont  le  plus  occupés  d'auscultation 
ne  Font  pas  retrouvé  assez  distinct  ^  du  moins  ^ 
pour  mériter  un  nom  spécial^  et  ils  l'ont  rayé  du 
nombre  des  bruits  anormaux. 

M.  Andralaproposé  une  division  des  râles  tirée 
de  leur  siège  anatomique  :  il  les  distingue  en  vi" 
êieulaires ,  hnmekifues  et  caverneux.  -"  Le  raie 
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véiieuialfe  se  forme  dans  les  cellules  da  poumon  ; 
les  râles  bronchiques  dans  les  bronches^  et  ils 
sont  tantôt  secs  (nMiane  et  nm/lanQ^  tantôt  hu- 
mides {tnuqueux)  ;  lerd{«  eatemenx  emprunte  son 
nom  des  cavités  pulmonaires  où  il  se  produit. 

Cette  classification  basée  sur  Panatomie^  serait^ 
comme  langage  scientifique^  préférable  à  celle  qui 
est  fondée  sur  les  sensations  physiques  perçues  par 
Foreille  ;  mais  elle  n'est  pas  àFabri  des  objections: 
elle  a  l'inconvénient  de  préjuger  une  question  de 
siège  anatOmique  qui  parfois  est  indécise  ;  elle  n'a 
pasl'avantageprédeux,  surtoutpour  les  commen- 
çants^ dedonner  à  l'esprit,  par  ses  termes  mêmes, 
une  idée  nette  et  sommaire  du  phénomène  sté- 
tiioscopique.  De  plus ,  comme  l'application  de  ce 
principe  n'a  pas  été  faite  à  tous  les  ordres  de  signes 
acoustiques,  elle  aurait  le  tort,  en  mettant  des 
noms  nouveaux  empruntés  à  Fanatomie  à  côté 
de  mots  qui  représentent  des  sensations  phy- 
siques, de  détruire  l'harmonie  et  l'ensemble  qu'il 
serait  désirable  d'introduire  dans  une  classification 
générale.  Nous  avons  préféré,  pour  notre  division, 
la  base  queiLaennec  a  donnée  à  la  sienne,  persuadés 
que  l'étude  de  l'auscultation  est  ainsi  plus  simple 
etplus  facile  ;  maison  suivant  pour  le  fond  les  pré- 
ceptes du  mattre,  nous  avons,  dans  un  but  pratique, 
apporté  à  la  forme  plusieurs  modifications.  Ainsi 
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BOUS  avons  Daiit  du  êibilant  et  du  rtn^mU  dein  va- 
riétés d'un  même  râle  âonorv.-^Nous  atoQs  eTu 
devoir chaager te  nom  de  fdl«  mtqueux  :  tropsmi- 
vent  ce  terme  manquait  de  justesse»  et  donnait  «me 
idée  fausse  des  liquides  contenus  dans  les  bron- 
ches >  en  laissant  croire  qtte  ce  soiit  toujours  des 
mucosités)  quand  c'est  souvent  du  sang  pur^  de  la 
sérosité  sanguinolente  ou  du  |hiS.  NoiiS  l'avons 
remplaeé  par  le  mot  de  #oiis-cr^tan<,  pour  lequel 
bous  avons  formé  trois  variétés  y  d'après  le  volilftne 
des  bulles:  l**  le  sous-erépitunt  fin;  B*  le  tàmt- 
erépitant  ffiojfen;  3"" le^o«  «oui^cr^tonl ou for- 
gùuiHement,  —  Quant  au  râle  ûaven^xwe,  adop- 
tant la  signification  qui  lui  a  été  donnée  par 
presque  tous  les  successeurs  de  Laennec ,  nous 
l'avons  pris  dans  son  acception  la  plus  générale, 
comme  indice  d'une  cavité  quelconque  creusée 
dans  le  tissu  du  poumon.  Si,  par  le  volume  des 
bulles  >  le  râle  eafsemewf  se  confond  avec  le  gtos^ 
iùHiHripitant  ou  ffarfftmillementf  il  s'en  sépare 
presque  constamment  par  la  coUcoitiitanee  du 
souffle  caverneux  ;  et,  la  réunion  de  ces  Ûen%  phéno- 
mèqes  étant  l'expression  la  plus  certaine  de  hi- 
vernes polmonaires,  elle  bunis  a  paru  ibériter  une 
dénomination  particulière. 

£n  résumé,  nous  appellat)ns  du  nom  de  f^ 
U$  des  bruits  «aonnaui  qai|  dévctoppés  dans  les 


vdie»  aërlenMs^  sd  métent  au  murniHire  respfra- 
tom^  e|  robsâureîds^t  ou  le  FemplaeeAt  complè- 
tefliem^  bous  les  dhiBerong  en  deux  groupes  : 
les  uns  appelés  mm  parce  qu'ils  ne  consistent 
qv^n  des  «ont  yd^riables,  et  les  autres  hwmides 
parée  qu'ils  sont  eoastStuës  par  des  bmllêi.  -^  I>q 
rasle^  eu  pié^efioe  des  matades>  on  devra  préfé- 
rot  au  ipot  fAi»,  qui  pourrait  les  éihiyèr ,  l'es* 
pressioB  latine  rkomhui  (1). 

premier  sroape.— Raies  pecf. 

MàU  nanon. 

Synonymie,  —  Le  râle  sonore  ou  hroi^hi^^ 
sec  comprend^  comme  npus  l'ayons  dit;,  deux  va- 
riétés principales  désignées  sous  les  noms  de  sonore 
aig^  o^  HhUani,  et  de  sonore  grave  ou  ronflant, 

(1;  Nous  n'avons  pas  ea  la  prétention  de  donner  un  nom  â 
toaUn  les  naanoes  les  plus  fines  des  bruits  produits  dans  les 
voies  aériennes  :  la  terminologie  la  plusyariée  nf  saurait  çs^ 
ractériser  tant  de  sensations  délicates  ou  vagues  ;  nous  n'a- 
vons dû  nous  tttacber  qu'aux  points  principaux,  pour  ne  pas 
nou9  perdre  ^ans  les  détails.  |il.  Piorry  Ta  dit  avec  j)|ftes94  : 
n  en  est  delà  classification  des  râles  comme  de  celle  des  ani- 
nums  et  d4)s  végétaux  en  histoire  natureUe  :  U  n'y  a  point, 
dans  l(s  plus  grand  nomt>r<î  des  cas,  de  ligne  de  démarcatioii 
trancliée  qui  lès  sépare,  et  ils  forment  une  série  ascendante 
dont  les  degrés  sont  dilBdles  à  indiquer.  Les  développements 
où  p^ifs  allons  entrer  montreront  cpie  \^  but  pratûipie  d«  ^a*» 
tre  ouvrage  nous  commandait  de  la  réserve  dans  l'infim  des 
divmoas  etdiS9iilHfivi0iOB8. 
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Caraetêres.'^hd  râle  sibUatU est  un  sifllem^t 
musical  d'un  ton  plus  ou  moins  aigu,  et  qui  ac- 
compagne ou  masque  le  murmure  respiratoire.— 
Tantôt  il  est  très  court,  et  analogue  au  cliquetis 
d'une  petite  soupape;  tantôt  prolongé,  il  imite  le 
roucoulement  de  la  tourterelle,  ou  ressemble  au 
bruit  du  vent  qui  siffle  à  trayeis  ks  pertois  d'une 
porte.  —  Le  râle  rcnfiaiU  est  caractérisé  par  un 
bruit  musical  plus  grave  qui  ressemble  au  ronfle^ 
ment  d'un  homme  endormi,  ou  plutôt  au  sqn  que 
rend  une  corde  de  basse  sous  le  doigt  qui  la  touche. 
—Le  tUnlant  est  plus  commun  que  le  ronflant; 
souyent  réunis,  ils  alternent  parfois,  et  se  rem- 
placent l'un  l'autre. 

Le  râle  sonore  s'entend  dans  l'inspiration  ou 
dans  l'expiration  seules ,  ou  dans  toutes  deux  ;  il 
est  court  ou  prolongé,  suivant  que  celles-ci  sont 
courtes  ou  prolongées.  —  Variable  d'intensité,  il 
est  quelquefois  assez  bruyant  pour  être  entendu  à 
distance.  Quand  il  est  fort,  il  communique  à  la 
main  appliquée  sur  la  poitrine  un  frémissement 
particulier  qui  annonce  que  Fair  fait  vibrer  les 
tuyaux  bronchiques,  lorsqu'il  s'y  précipite  pendant 
l'inspiration^  et  qu'il  en  est  expulsé  par  l'expira- 
tion. — Rarement  circonscrit,  il  est  perçu  ordinai- 
rement des  deux  côtés  de  la  poitrine,  et  retentit 
du  sommet  à  la  base.  —  Jl  n'accompagne  pas 
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tons  les  mouvements  respiratoires;  H  peut  se 
montrera  une  première  inspiration^  puis  dispa- 
raître à  la  seconde  pour  reparaître  aux  suivantes. 
—  Il  coïncide  souvent  ou  aHeme  avec  le  ë<ms^ 
crépiUmt  {nmqueux  de  Laennec)  qui  presque  tou- 
jours le  remplace  définitivement. 

DiagnostU  4lfjf<^reftK«l.— La  distinction  du  riile 
sonore  d'avec  les  antres  espècesderiionchus  est  très 
facfle  :  seul,  en  effets  il  a  un  timbre  musical  tout 
particulier  ;  quand  on  l'a  entendu  une  seule  fois^  on 
le  reconnaît  aisément.  Tout  au  plus  pourrait-on  le 
confondre  avec  le  ronflemêfU  guUnfal  qui  accom- 
pagne certains  <»s  de  dyspnée;  mais  ce  dernier 
bruit  se  passe  en  entier  dans  les  fosses  nasales  et 
rarrière-houche^  et  la  simple  application  de  Fo* 
reille  ou  du  stéthoscope  démontre  qn'û  n'a  aucun 
rapport  avec  le  râle  bronchique^  et  que  leur  siège 
est  tout-à-fait  différent. — Dans  quelques  rétrécis- 
sements des  valvules  mitrale  on  aortiques^  le  frot- 
tement du  sang  détermine  un  son  musical  qui  res- 
semble un  peu  au  court  sifflement  du  râle  sonore; 
mais,  avec  la  moindre  attention^  l'erreur  se  dissi- 
pera bientôt.  Il  suffira  d'isoler  par  l'auscultation 
les  bruits  respiratoires  des  bruits  de  l'organe  cen- 
tral de  la  circulation,  et  l'on  s'assurera  que  le  sif- 
flement musical  coïncide,  dans  le  premier  cas, 
av      es  mouvements  de  s]rstoIe  ou  de  diastole  > 

11 
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et  4aiui  le  4fOQii4/«Lye0  ceux  de  ki  r««pimtio«i.  •?* 
Le^  hm^  dfliî  se  iNiMeni  (liios  l'e^tf^iaHî  ^mvleiil 
bien  f9immn\  ^m  Ae»  mediâevtMiM  4«  râle  mh 
nore«  le  ^iqnetis  de  «qupepepl  iuffiNe  signaler 
ce  fui  povfr  empêcher  de  eommeUre  «ae  mépris^. 
Cause  physique^  —  Le  néoanisme  de  produc- 
tioadurâle  acHMve  e«t  diOlelle  à  déteriftiiior}  tt  e 
étéoQmp^  à  cel«i  dee  mn$  mvsmvsi  dune  l'orr 
gii«  ij^ti  l'ail!,  cQupé  par  V^nc\»  k  acm  pfts«age  à 
irgTer»  de«  Uiyani;,  demie  des  te»t  Teij«Meft<  I>'ih 
près  laennec»  <<  U  nniiire  «luftetde  du  ràk  pm- 
fl<M  porter^H  k  ereire  qu'il  eei  dMlt  à  un  eba*^*- 
geA)eR(  qHelQqnape  dan»  (a  foriB-  de^  ^mm 

«fllw«i*^ m^,}i ]^i  i^^y^  dépendre  « d'w«  ?ér 
tréci^^eiaent  le^  produit  par  ^  g<^p£|eniep|>  de  ta 
mepihr^ne  i^terae  d'^f^  rameau  brqncliiqijie  df» 
petii  eu  de  oiqyea  calibr^.  »^  S'i|  aeioble  éYidf»n( 
que  le  râle  sopore  dépei^d  de  Yibra(ion$  daoj»  les 
brqncbes,  alor^  que  l'air  parcoure  ces  tuyaux,  oi^ 
ne  £|aurait  admettre  qu'avec  réserve  l'eusteoce 
d'un  fonflemeat  loca)  df»  b  muqueii^  comiue 
cs^ee  de  ces  vibrafious.  La  pré^eoce  de  mucosités 
pli|S  ou  moius  visqueuaes  qui,  en  foni^aut  connue 
deeiplia  ou  des  cordes  vibrantes,  modilient  l'air  à 
son  passage»  e#t  un  bi\  plua  poaitif*  Q^ant  à  la  di^^ 
féfm^  d«s  Mnii  s'«^iai«ue?TMUe  m  i^  vg|iété§ 


du  tofefHewr  et  de  diainètre  dot  kamnt  Bdyi  Anb  > 
mi  par  le  nombre  dâiléretii  des  Tibralkm  |irôdoi- 
tee  daas  un  temj[i8  dodiié^  c'est  ee  qu'il  n'est  pas 
faeilê  de  déterminer  aree  précision. 

Siffm/katUm  paikoibgique.  ^  Le  i^  smure 
peut  être  entendu  dadi  un  grand  nombre  de  nia- 
ladies  qui  occupeiit  rinténeur  des  bronehes^  eu 
siègent  en  dehors  de  ees  canaoi  dans  ieparen- 
ehyme  ;  ee  aobt  {iHtidpalembnt  lèâ  phlBjftnaties 
misiuëg  ttu  ehpotiéfmê  deè  kroneha^  lorsque  la  sé- 
orétiou  BUH^bide  eat  peu  abondante  ou  n'est  point 
encore  établie^  les  tumeur$  ntuéts  èwr  h  tmjêi de 
4e$  ûi$nam,  H  i'emphffi6m0  pulmonaém  Ces  états 
pathologiques  diff^nts  dut  un  élément  commuti^ 
saToir  le  rélrédsseilient  momentané  ou  perma- 
nent dans  tel  ou.  tel  point  des  voies  aériennes^  et 
il  en  résulte  un  phénomène  unique  au  fond,  mais 
qui  offre  des  variétés  en  rapport  avec  ces  mala- 
dies diverses. 

Diagnostic  raisonné.  —  Dans  la  broncbii»  m- 
guë^  le  ràte  se  montre  le  plus  souvent  avec  les 
principaux  caractères  que  nous  avons  énoncés. 
Entendu  dans  l'expiration  et  dans  l'inspiration^  il 
est  plus  prolongé  dans  celle-d  qui  a  conservé  sa 
longueur  normale.  D'abord  très  musical^  11  dinû- 
Bue  par  degrés  d'intettsité>  et^  la  muqueuse  bron- 
cbiiiae  s'htimcetant  de  plus  en  {dus  de  liquides^  il 
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finit  par  86  mélanger  de  rhondius  smu-i^répitant 
qui  le  remi^aoe  ensuite  tonirà-fait.  Il  retentit  pres- 
que toujours  dans  tous  les  points  de  la  poitrine^ 
local  seulement  dans  les  bronchites  partielles.  H 
suit  assez  régulièrement  la  marche  de  la  phlegma- 
sie^  dont  11  marque  jusqu'à  un  certain  point  les 
phases  par  sa  présence,  sa  diminution,  et  par  sa 
disparition  complète  ou  sa  transformation  en  râle 
humide.  —  Dans  la  brtmehUe  chronique ,  il  est 
beaucoup  plus  rare  que  le  80U8-<îrépitant  :  il  n'ap- 
paraît que  par  intervalles,  quand  par  exemple  un 
état- aigu  s'ajoute  à  l'inflammation  chronique,  et 
naéme  alors  il  coïncide  avec  le  râle  humide.  — 
Quelquefois  on  entend  du  râle  sonore  diverse- 
mimt  modulé,  dans  la  bronchite  compliquée  de  ca- 
vernes :  il  se  distingue  généralement  alors  par  son 
siège  au  sommet  de  la  poitrine,  par  sa  prédomi- 
nance en  ce  point,  et,  s'il  vient  à  cesser,  par  la  ma- 
nifestation des  signes  d'une  excavation  pulmo- 
naire. 

Quant  à  la  compression  des  bronches  par  des 
tumeurs^  elle  donne  bien  rarement  lieu  au  râle  so- 
nore qui  d'ailleurs  serait  local,  et  non  point  géné- 
ral comme  dans  la  plupart  des  emphysèmes  et  des 
bronchites.  —  Laennec  ayant  constaté  quelque- 
fois du  râle  scmore  dans  la  pn^monte,  l'avait  at- 
tribué à  la  compression  des  tuyaux  bronchiques 
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par  le  tissa  putanoiiaire  engorgé  :  ne  s'est-il  pas 
trompé  sur  l'interprétation  d'un  fait  vrai,  qui  s'ex- 
plique mieux  par  la  coïncidence  de  la  phlegmasie 
bronchique P  de  même ,  chez  les  enfants,  si  du 
râle  ronflant  se  manifeste  assez  souvent  au  début 
de  la  pneumonie,  il  ne  faut  point  le  rapporter  à 
l'engouement  de  l'organe,  mais  à  la  phlegmasie 
des  bronches  qui  bientôt  se  propage  par  voie  de 
continuité  aux  cellules  pulmonaires. 

C'est  dans  Vemphysème  du  poumon  que  le  râle 
sonore  ,  quand  il  existe>  se  montre  avec  le  plus 
d'intensité.  Il  est  remarquable  par  la  variété  des 
tons  et  surtout  par  la  prédominance  du  siffle* 
ment  :  plus  court  dans  l'inspiration  qui  est  dle- 
méme  plus  courte,  il  se  prolonge  avec  la  longue 
durée  de  l'expiration.  Dans  les  emphysèmes  très 
prononcés,  il  est  pour  ainsi  dire  continu,  et  son 
émission  non  interrompue  est  à  peine  séparée 
par  les  intervalles  de  repos  qui  sont,  dans  l'état 
normal,  entre  chaque  mouvement  respiratoire.  Il 
coïncide  souvent  avec  le  rhonchus  sous^répitant, 
et  presque  toujours  avec  une  expansion  vésicu- 
lairc  incomplète.  —  Quoique  le  râle  sonore  soit 
très  fréquent  dans  l'emphysème,  il  ne  faut  pas 
croire  qu'il  soit  nécessairc^ment  lié  à  cette  aflec- 
tion,  et  qu'il  soit  invariablement  l'efi^et  de  l'allé- 
ratioi)  des  cellules  pulmonaires  ;  c'est  ainsi  que 

11. 
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nrt  mu  été  f  eampMTBiimttmà  m  nMbf^  4as 
«nlphjsématettx ,  il  est  beaiicxnip  plus  €0|ià»tth 
en  hiver  et  dans  les  temps  humides,  par  saile 
de  la  fréquence  extrême  desbrdfichitus^leràle 
n'est  dono  pas  la  traduction  de  Femphysème  seul, 
et  le  catarrhe  réclame  une  grande  part  dans  la 
production  du  phénomène.  Un  élément  nerveux 
ne  peot-il,  dans  certains  oat,  entrer  aussi  pour 
quelque  chose  dans  la  manifestation  du  râle  :  ne 
¥oit-Kin  pas,  chei  quelques  asthmatiques,  les 
hruité  musicaux  n'aj^raitre  que  par  accès,  sous 
l'influence  d'une  émotion  morale,  par  exemple, 
et  disparaître  dans  Tintervalle  des  attaques  P 

La  phlegmasie  aiguë  des  hrondies  est  si  ïré*- 
quenté,  en  comparaison  des  autres  maladies  dans 
lesquelles  du  râle  sonore  peut  éite  perçu,  qu'on  est 
À  peu  près  sûr  qu'elle  existe,  quand  le  phénomène 
se  manifeste  :  il  n'y  a  guère  que  l'emphysème,  affeo* 
tion  assez  commune,  qui  doive  se  présenter  concur*- 
remnient  avec  elle  à  l'esprit  du  médecin  ;  or,  c^mme 
nous  venons  de  le  voir^  les  hruits  musicaux  qui 
sont  si  souvent  entendus  dans  l'emphysème  étant 
presque  toujours  sous  l'influence  d'un  catarrhe 
concomitant,  la  signification  pathologique  est,  en 
dernière  analyse,  à  peu  près  la  même,  à  savoir  une 
altération  de  la  muqueuse  des  bronches  avec  gon^ 
flemail  phlegmasique  ou  mouvanent  fluxiou-# 
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iiaii«  :  TMê  êéulemetïik  décider  ri  le  cauirhê  eet 
ididpathi^e^  ou  s'il  est  gymptômatique  d'un  em- 
physème, et  les  ftDtres  symptômes  rendent  en  gé- 
néral Iti  distinction  hcile.  '^Maid  le  diagnostic  doH 
aller  plus  loin.  Après  avolf  déterminé  Tetistence  d^ 
la  bronchite,  on  devra,  sans  se  contenter  de  ce  pre- 
mier aperçu,  s'assuref  Si  le  râle  soriore  ne  cache 
point  quelque  autre  phénomène  stéthoscopique. 
Supposons,  par  exemple,  qu'une  bronchite  aiguë 
intense  soit  entée  sue  un  épanchement  pleiiréti(|ue 
pea  abondant,  le  râle  sonore,  signe  positif,  mas- 
quera certaiiiement  le  silence  du  murmure  vésini»* 
laire,  signe  négatif,  etsi,  danscecas/l'énSebot*^ 
nait  à  l'appréciation  du  bruit  le  plus  diillant,  oa 
prendrait  pour  Une  affection  ]Seu  grave  dne  mala<- 
die  beaucoup  j^lu^  sérieuse,  et  le  diagnostic^  pouf 
être  incomplet ,  deviendrait  erroné.  Dé  même , 
dans  les  catarrhes  qui  accompagnent  la  phthisie» 
la  pneumonie,  etc.,  il  ne  faudra  pas  s'arrêter,  après 
avoir  constaté  le  râle  bruyant  de  la  bTondiite  :  H 
faudra  continuer  l'examen,  en  se  rappelant  que  le 
phénomène  acoustique  n'est  jamais  qu'un  élé-* 
ment  dans  la  détermination  de  la  maladie. 

Concîuiion  :  valeur  séméiologiqu^.-'-'Bn  raison 
û$  la  fréquente  deê  catarrhes  bronehiques,  et  de  l4 
rareté  comparative  des  autres  eonêUione  morH^ 
iTm»  dam  Infêêllee  du  rmifinwU  m  du  eifiêf 
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meni  peuvent  se  fHiâfiifester,  le  taie  sonore  a  une 
grande  valeur;  il  annonce  presque  certainement 
un  état  phlegmasique  ou  fluxionnaire  des  bron- 
cbeSy  et  quelquefois  une  seule  in^ration  suffit 
pour  établir  ce  diagnostic. 

Peuxlème  groupe,— Raies  taimiides. 
A,  Râle  crépitant. 

Synonymiê.--^ltàle  vésiculaire. 

Caractères ^Ce  râle  donne  à  l'oreille  la  sen- 
sation d'une  crépitation  fine  et  rapide^  dont  on  a 
cherché  à  donner  une  idée  par  plusieurs  compa- 
raisons, n  ressemble^  dit  Laennec/au  bruit  que 
produit  du  sel  que  l'on  fait  décrépiter  à  une  cha- 
leur douce  dans  une  bassine,  à  celui  que  donne 
une  vessie  sèche  que  l'on'  insuffle,  ou  mieux  en- 
core à  celui  que  fait  entendre  le  tissu  d'un  pou- 
mon sain  et  rempli  d'air  que  l'on  presse  entre 
les  doigts.  Dance  le  compare  à  la  crépitation  dé- 
terminée par  une  pincée  de  sel  également  pulvé- 
risé qu'on  jetterait  dans  le  feu.  Le  frottement  des 
cheveux  que  l'on  froisse  entre  les  doigts,  le  bruit 
d'expansion  d'une  éponge  humidC;  au  moment  où 
l'on  cesse  de  la  comprimer,  donnent  aussi  une 
idée  très  exacte  du  râle  crépitant. — Ce  rhonchus 
est  perçu  exclttsiviuient  dans  l'inspiration. -*-Ses 
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Imlles  sont  trè»  petites/toutes  égales  eà  volume , 
un  peu  sèches;  quelquefois  plus  humides.-—  EUes 
sont  d'ordinaire  très  nombreuses^  et  i!  semble  qu'on 
pourrait  en  compter  plusieurs  centaines  sous  l'aire 
du  stéthoscope  :  elles  forment  comme  des  es- 
pèces de  /usées  et  remplissent  chaque  fois  tout  le 
premier  temps  de  la  respiration  ;  plus  rarement 
le  nombre  des  bulles  est  peu  considérable  et  le 
râle  n'est  entendu  qu'à  la  fin  de  l'inspiration.— Un 
de  ses  caractères,  précieux  pour  le  diagnostic^  est 
sa  permanence  :  en  général,  il  persiste  même  après 
l'expectoration  ;  d'autres  fois  (et  c'est  surtout  à  la 
fin  de  la  maladie),  on  ne  le  retrouve  que  dans  les 
deux  ou  trois  premières  inspirations,  ou  après  un 
profond  soupir,  ou  dans  Ténergique  inspiration 
qui  suit  la  toux,  et  il  disparait  ensuite. — ^Son  siège 
de  prédilection  est  la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure de  la  poitrine,  d'un  seul  côté.  —  Tantôt 
il  se  manifeste  seul,  tantôt  il  est  accompagné  de 
souffle  tubaire^  dans  d'autres  cas,  il  est  mélangé 
de  râles  bronchiques. 

Diagnostic  différentiel,  —  Le  râle  crépitant, 
lorsqu  il  est  bien  caractérisé,  est  ùtcWe  à  distin- 
guer des  autres  rhonchus  humides  :  ses  bulles  sont 
très  petites,  celles  du  sous-crépitant  {muqueux  de 
Laennec)  sont  de  grosseur  moyenne,  celles  du 
râle  caverneux  très  grosses  j  elles  sont  rapides, 


«ilte»  dtt  S0ii»i!ré^tutt  «t  «iitMttt  4Mè6  da  ea- 
yehieui  flb  fiinfaenfc  lehtmfliht)  eUfes  «ont  perçues 
etdutfiVemekit  dans  l'itiBpiMtiod^  eëlles  du  sous- 
Cr&^UaA  et  du  imvernèiiK  petrvettt  aeieôt&pagtièr 
l'expiration  comme  Finipiitttioh  f  nnfiii,  il  siège  le 
plus  sottveol  à  la  base  du  poiimoii  et  d'un  seul 
fsôté)  undis  que  le  seus-ai'épttaiit  se  renisoiiti-e 
presque  toujours  à  bèlsedes  deul  poumons,  et  le 
Ua^veraBBx  depréfében^ô&usoniiâet.^-Uuseulrâle 
pouiTftit  quelquefois  être  confondu  avee  le  crépi- 
tint  ordinaire  de  la  pheumonie,  c'est  lé  sous^eré- 
pitant  fin  qui  se  manifeste  dans  la  bronchite  ca- 
pillaire aiguë  :  la  presque  idéalité  de  siège  atiato- 
mique  (terminaisons  bronchiques  d'une  part,  cel- 
lules pulmonaires  de  l'autre)  rend  compte  de  cette 
ressemblance  presque  complète  entre  les  deui  es- 
pèces de  râle  ,*  mais  si  celui  de  la  pneumonie  e^t 
perçu  des  deux  côtés  de  la  poitrine ,  quand  la 
phlegmasie  pulmonaire  est  double,  c'est  là  nneest- 
veptitmy  tandis  que  l'existence  du  râle  des  deux 
côtés  est  la  règle  dans  le  catarrhe  capillaire  ;  si , 
dans  cette  dernière  affection,  les  bulles  venaient 
à  se  localiser^  on  devrait  soupçonner  que  rinflaro- 
matiott  Se  propage  au  parenchyme.  11  faudrait 
d'ailleurs  s'aider  encore  d'aulnes  signes  pour  éta- 
blir avec  certitude  le  diagnostic  différentiel. 
Cau$0pkysiptt.  *^  On  admet  généralement  que 


à  irmver9  k$  H^fÊMu  cpaliiNii  ^kmt  l«i  ^elMêê 
puhmQimir$9é  Si  tai  t?eii  lappoiie  «ft^l^l  aitt  md-*- 
pFc^mn»  4a  Twie,  il  seoUeqiie  Um  etijMeê  «on- 
tietineiil  dee  mafièid»  qui  n'euiléelieiit  pa»  le  fluide 
élastique  4';^  armei^  PhMièurs  caitaotdfe»  d«  lâle 
crépitaol  poMtttiem  à  fai>«v6r  que  M>&  ûéf& 
aBaKM»H|«e  wi  «érilaltobi»!  la  ^éucnk  palaio^ 
nâire.  Les  btitlei  sottl  trè«  p6tii6»^  fiemlMieiifle» 
et  égales  en  Mmoe^  da  même  que  le»  ceHi^es  ; 
Ihuioe  a  ftiil  i^miirqiier  ayee  justesse  que  leur 
forme  niéâie  gewbkfft  être  la  représentation  esaete 
decelles^ci^  et  que  la  nature  du  bruit  iadiquail  la 
teiiaiDidsoai  ^m  brauebes^  à  leurs  dernières  divi-« 
sîons,  par  dilatation  vésiculaire«  €bes  les  vieUlards, 
les  bulles  seul  plus  fp^wses^  parée  qtie  le»  cdlufes 
du  pquiBou  se  sont  agrandies  par  suite  de  Vtih 
s(MrptiondNfrti«itt  iniar*oettttlaire  (1)  ;  cbea  le»  en^ 
fauts,  au  eoniiidre^  où  les  vésieuies  du  purent 
chyme  seni  ui  petites^  le»  bulle»  nous  e«l  paru 
quelqveMs  dfune  fiueiie  extrême. 

Siffni/UaUm  pêtkohgifi»ê.  ^  On  entendra  du 
râle  crépitant  dip»  la  jm^MmouM^  dan»  certaine» 
fomes  de  «ous^ailieii  fwlfnenatrfy  dan»  Yaééme 
et  dans  FepopiM^  Ju  pmmMm* 

(1)  Hourqiaan  et  Pf€|^ug|;(f^  d»  <s  filfUffi^t^  ck9%  ^ 
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jlHagtmtiefaûimné*  —  CM  dafis  la  pMwno*- 
nie  que  le^e  crépitant  se  produit  arec  ses  carae- 
tères  les  plus  tranchés;  il  se  montre  aux  deux  pé- 
riodes d'engouement,  c'est  à  dire  au  déinit,  et  au 
moment  de  la  résolution  (er^pUant  de  retour).  Il 
manque  dans  la  période  Intermédiaire  d'hépatisa- 
tion,  où  il  est  remplacé  par  le  souffle  broncliique  ; 
souvent,  vers  la  fin,  il  se  transforme  en  sous-eré- 
pitant  par  le  mélange  de  bulles  plus  grosses  et 
plus  huQiides.  Presque  toujours,  il  est  perçu  ex- 
clusivement d'un  côté,  parce  que  la  pneumonie 
double  est  rare,  chez  l'adulte  du  moins  ;  il  est  plus 
commun  à  la  base  du  poumon,  parce  que  la  pneu- 
monie de  la  base  est  beaucoup  plus  fréquente 
que  celle  du  sommet. 

Dans  la  amgesUon  pukMmaire  aeUve ,  le  râle 
crépitant  se  montre  quelquefois;  mais  le  plus 
souvent  ses  bulles  sont  plus  grosses,  plus  humi- 
des, visqueuses  et  comme -continues,  et  alors  il 
mérite  mieux  le  nom  de  sous-crépitant.  —  Il  en 
est  de  même  dans  les  cangesUoni  puhumaîree 
paêtive$  qui  surviennent  sans  phlegmasie  chez 
des  individus  débilités.  Ajoutons  que  cet  engoue- 
ment passif  occupant  les  parties  déclives  du  pou- 
mon, le  rhonchus  suit,  pour  son  siège,  la  menue 
loi  physique,  et  qu'il  est  remarquable  par  sapersr* 
stance,  en  raison  de  la  longue  durée  delà  maladie. 
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IFaflleim ,  que  la  oongestiou  soit  active  6«  pas- 
sive f  le  râle  n'est  ni  accompagné  ni  snivi  de 
souffle  brondûque,  àmoins  qu'il  ne  snrvienne  une 
véritable  hépatisation  pulmonaire. 

Plusieurs  caract^es  partimiliers  distinguent  éga- 
lement le  crépitant  de  Vcedéme  et  de  Vapaplettie 
pulmanaiTes.  :  si  les  bulles  sont  très  bumldes  et 
moins  fines,  si  le  râle  persiste  fort  longtemps,  sans 
fièvre,  et  surtout  s'il  y  a  coïncidence  d'une  bydfo- 
pisie  jriias  ou  moins  générale^  on  devra  diagnosti- 
quer un  œdème  àupownon.  -«  Si  le  râle  occupe 
un  on  plusieurs  points  droonserits  de  la  poitrine  ; 
s'il  n'est  pas  remplacé  an  bout  de  quelques  jours 
par  du  souffle  bronchique,  ou  si  ce  souffle  est, 
comme  la  bronchophonie  et  la  matité,  très  peu 
marqué;  si  les  signes  d'affection  pulmonaire  se 
sont  manifestés  dans  le  cours  d'une  maladie  du 
cQBur,  et  surtout  si  le  malade  a  rendu  des  cradiats 
de  sang  pur,  on  reconnattra  à  cet  ensemble  de 
phénomènes  mktapcphxie  pulmonaire.  On  enten- 
dra du  rhonchus  crépitant  si  le  sang  épanché  dans 
les  vésicules  reste  fluide,  et  du  sous^crépitant  «'il 
passe  dans  les  tuyaux  bronchiques  ;  il  n'y  aurait 
point  de  râle,  s'il  était  exhalé  seulement  dans  le 
tissu  intercdlttlaire,  ou  s'il  était  concrète  dans  les 
vésicules. 

Ccnelutiim  :  valeur  simHologtque.  —  En  rai" 


sa»  éh  V'$mlféme  fréqueitee  du  la  pMfgmaHë  au 
pfmn^  çpposét  à  la  rar§té  âompataiwé  de  Vm* 
dHnti  $i  ëe  VapopUœi^y  j«  râle  cré^nt^  HitioUt 
quand  ses  caractères  sont  hkm  Imt^cMn,  êsi  I0  si- 
gm  j^fispte  pathoginoimani^é  âê  le  pneoflacnïe 
à  ja  période  (FmgoiiemeBt. 

.  ienlla  crépitinf  feiitji^uftqmdé  sigmâcir  INsà* 
steiiee  de  la  {tpeuitunlie }  pai»  le  poiftl  d»  pcifitto» 
qu^  pQtwf»,  il  isi^iue  pa#fe[i^  de  q«t#e  latnre 
est  te  phlegmasie^  n,  par  eiioBple^  tlle  s^st  dë^ 
veloppéa  datour  de  tiitercvles^  En  «iffil  )  ntmif 
avQOfi  abier^é  4u«  FiaflammaliMi  franche  dtt  Mië 
supérifîav  da  pcwBMâ  cttVaM  kl  Bdoitié  podlériemna 
beatwoi^  i^s  iféifamm^f^t  et  kea«coap  plas  tôt 
q«e  kl  aMitié  MitéKieilréi  hm»  atrena  constaté  pa^- 
reîyemnly  eonine  «Mnëqueaioa  i»  oalle  loi  dé  psH 
tfanlogie^  qm  le»  slgoea  ph  jéifiee  de  la  pneenio^ 
nie  tendie  débnteiit  pMaque  teii|o<M  en  alrriôi^i 
et  qasmà  la  phlagmaeie  g«pehi  partie  antén€we> 
ils  penistetit  d'ordinaire  avec  ^m  d^dfidence  pu»»- 
témaremenli  Qp  peut  tlr^  de  ce  fiu^iin  principe 
d'ftoseoltiitiiMieapitalpottf  le  diagnostic^  c'est  qne^ 
si  du  félf  erépikmi  est  entmêu  m  smntMî  âe  la 
peUfim^  emeksàivement  en  meani,  avec  eeHnei-* 
dmie  ée  sympiàmes  féènUSy  em  âefsm  sénpçwnw 
que  la  pneumonie  est  tuberculeuse. 


S^nimyMê, — Mâle  muf$êu»,  tàU  %¥mékl^e 


Caractère»,  —  Oti  a  comparé  avec  justesse  le 
fàle  somê-erépHant  au  bruit  que  l'on  détermine  eu 
.  fOttiflant  avec  un  chalumeau  datid  de  l'eau  de 
t%yoa  ;  et  de  même  que  ce  tu'uit  varie  suivant  le 
diamètce  du  diAlumeau^  k  densité  du  liquide 
«t  la  Ëmm  d'insottadon ,  ain^i  le  râle  présentd^ 
-401»  le  rapport  de  là  quantité  et  du  voluntë  de 
^êes  bullâs»  des  diffîérenœs  qui  ilbus  <mt  feit  éb- 
blir  trois  yariéiés:  tantôt  II  ae  rapproche  du  cté- 
;  l^lati^par  le  nombre  et  la  ténuitô  de  see  bnlies, 
.  et  par  cette  cireouAtance  quil  accompagne  sur- 
tout  rinspiration    (  sout^répitant  fin  )  i  tantôt 
0eiiéft-QÎ  sont  911  peu  plus  grosses^  moins  nom- 
breusfis,  moins  égales ,  et   s'entendent  d'une 
manière  moins  exdusive  dans  le  premier  tiomps 
de  la  respiration  {Hmi-erépitaHi  moyen)  ;  tantôt  eh- 
core  elles  sont  grosses,  rares,  très  inégales,  et  cbn- 
stituent  un  vrai  gargouillement,  perceptible  isolé- 
ment ou  simultanément  dans  Pin$piration  et  dans 
rexpiratioii  {gros  sous-crépitant),-^  Outre  ces 
caractères,  le  rûle  offre  diverses  nuances  de  timbre, 
comme  s'il  se  prod  uisait  dans  des  liquides  de  densité 
et  de  viscoâiié  différentes  :  Ici  lesbuUes  sont  nettes 
et  bien  isolées ,  là  elles  sont  pour  ainsi  dire  eohé- 
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rentes^  et  semblent  se  fondre  les  unes  dans  lesautres 
en  formant  un  bruit  presque  continu  (1).— L'inten- 
sité du  râle  est  généralement  en  rapport  direct 
avec  la  quantité  des  liquides  contenus  dans  les 
voies  aériennes^  et  avec  la  force  des  inspirations.; 
•—Il  est  permanent  9  et  on  le  retrouve  à  chaque 
mouvement  respiratoire,  ou  bien  il  disparaît  par 
intervalles,  modifié  d'ailleurs  par  la  toux  et  l'ex- 
pectoration.—Il  occupe  une  étendue  variable  ;  scm 
lieu  d'élection  est  la  partie  inférieure  et  posté- 
rieure de  la  poitrine  des  deux  côtés.  —  Il  coïncide 
fréquemment  avec  du  râle  sonore. 

Diagnostic  différentiel.  —  Il  est  quelquefois  très 
difficile  de  distinguer  le  râle  sousHrépitant  des 
autres  râles  humides.  Si  l'on  observe  que  les  con- 
ditions de  leur  production  sont  à  peu  près  identi- 
ques, que  leur  cause  physique  est  la  même , 
leur  siège  analomique  étant  seul  différent,  on  s'ex- 
pliquera aisément  cette  ressemUance.  Placé  comme 
intermédiaire  entre  les  deux  râles  humides  qui  se 
passent  l'un  dans  les  vésicules ,  l'autre  dans  les 
excavations  du  poumon,  le  saw-i^épitant  touche, 

(1)  C'est  probablement  celle  variété  que  M.  Foiirnel  a  dé- 
crite sous  le  nom  de  râle  humide  à  buUet  continuée  et  quMl 
regarde  comme  pathognomonique  de  la  congestion  pulmo- 
naire active  :  nous  ne  croyons  pas  que  cette  nuance  de  ràle 
ait  des  caractères  assez  distincts  pour  mériter  qu'on  en  fasse 
une  espèe$  particulière. 
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pour  ainsi  dire^  aux  rhonchus  placés  à  ses  deux 
extrêmes  >  et  leur  emprunte  quelques  uns  de  leurs 
caractères  :  à  petites  bulles^  il  se  confond  avec  le 
crépitant;  à  grosses  bulles,  avec  le  caverneux.  Une 
des  conditions  qui  fait  varier  un  ràle^  est  la  na- 
ture des  espaces  où  il  se  produit;  or^  la  différence 
de  capacité  entre  les  dernières  ramifications  bron- 
chiques et  les  cellules  pulmonaires  est  si  petite  ^ 
que  la  nuance  des  rhonchus  formés  dans  les 
unes  ou  les  autres  sera  presque  imperceptible 
pour  l'oreille  la  plus  exercée.  Il  en  sera  de  même 
pour  les  petites  cavernes^  dont  les  dimensions 
peuvent  ne  pas  dépasser  celle  d'un  tuyau  bronchi- 
que^ et  alors  on  comprendra  comment  il  est  parfois 
impossible  de  [décider  seulement  d'après  la  gros- 
seur des  bulles^  si  le  bruit  entendu  est  du  râle  ca- 
verneux ou  du  ffros  soui-erépitant. 

Tâchons  cependant  d'établir  un  diagnostic  diffé- 
reniiel  d'après  les  caractères  les  plus  saillants  des 
râles  ^  abstraction  faite  du  volume  des  bulles.  Le 
sous-crépitant  fin  se  distingue  du  crépitant  en  ce 
qu'il  peut  être  entendu  dans  l'expiration  et  dans 
l'inspiration,  en  ce  qu'il  est  plus  étendu ,  plus  gé- 
néralisé ,  en  ce  qu'il  n'est  ni  accompagné  ni  suivi 
de  souffle  bronchique.  —  Le  gros  sous-crépitant 
diffère  du  râle  caverneux  en  ce  que  celui<rd  coin-* 
cidepresquetoujoursavec  la  respiration,  la  toux  ou 
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la  voix  cavemeusea.  *-*  Le  sous-erépitgaiit  inqyêu 
se  distinguera  parfois  avec  peine  du  caverneux. à 
bulles  petites  qui  se  passe  dans  les  petites  ca- 
vernes, ou  du  crépitant  à  bulles  un  peu  grosses 
qi^  se  produit,  surtout  chez  le  vieillard,  dans 
quelques  cas  de  pneumonie  ou  d'oedème  :  c'est 
alors  la  considération  du  siège  du  râle,  aidée  des 
autres  signes  stéthoscopiques,  qui  doit  trancher 
la  difficulté. 

D'autres  fois  le  diagnostic  est  impossible,  à 
moins  de  s'adressera  d'autres  méthodes  d'explora> 
lion,  parce  que  les  rj^lessont  confondus  par  suite 
d'états  morbides  complexes.  Ainsi ,  dans  le  même 
côté  de  la  poitrine,  on  pourra  entendre  le  râle  ca- 
verneux, le  crépitant  et  le  iotu^çrépitant,  si  le 
même  poumon  est  creusé  de  cavernes  les  unes 
grandes ,  les  autres  petites ,  si  de  l'engouement  in7 
.flammatoire  est  développé  autour  des  tubercules, 
si  les  bronches  qui  se  rendent  aux  cavernes  sont 
pleines  de  mucosités.  De  même ,  dans  un  cas  d'hé- 
mopiysie  où  le  sang  aura  été  fourni  par  une  ca- 
verne et  remplira  les  bronches,  l'oreille  pourra 
percevoir  à  la  fois  à  peu  près  toutes  les  espèces,  et 
même  toutes  les  variétés  de  râles  :  e^vemetMB,  H-- 
HlaiU  ou  rmflant  et  fous-créf^tani  ^ih  moyen , 
ott  fro$,  suivant  que  tea  troncs ,  legf  r^inesiux  <mi  les 
ramusculea  btonehîqiies  ^e^9lt<d^(rM!â$  p^  MUo 
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quantâlé  de  UfUîde  pins  ou  moingeonràléiid^. 

CaustphyiifHe.  ~  Lb  réh  Boui^Hrépitant  est 
j^roduU  par  le  passage  de  Vaàr  à  travers  les  liquides 
(saii|;>  mwiOéîtés  ou  pus)  contenus  dans  les  bron- 
ches ou  dans  de  petites  oayernes,  en  quantité 
suffisante*  Ce  fait  a  été  directement  prouvé  p^r 
M.  Piorry  {JYai$4  ée  IHagmêHe,  1. 1,  p.  466): 
a  injecta  da  l'eau  dans  les  poumons,  puis  il  ks 
insuffla;  lorsque  la  quantité  de  liquide éUit  peu 
considéraUe,  l'insufflation  donnait  lieu  à  des  râles 
sonore  et  sous  orépitant;  lorsqu'elle  était  plus 
grande»  il  se  produisait  des  rbonchus  sousHsr^i^ 
tant  et  crépitant  »  à  bulles  plus  humides. 

Si§^fioûtio9^putholog%que,^h&  râle  smu^^é-^ 
pliant  peut  éti^e  entendu  dans  un  assez  grand 
nombre  de  tnaladies,  telles  que  Vinflatfwnathn  de 
la  mt^pmtse  krtmchi^e  à  sa  seconde  période ,  les 
différentes  espèces  de  oatarrhei,  l'hémoptysie^  la 
dUniatianies  bronches  avec  êupenécréUon ,  cer** 
taines  formes  de  con^^^ltonet  d'apoplexie  pulnuH 
naires,  et  Isiphthieieau  commencement  de  la /mie 
des  tubercules. 

Diagnostic  raisonné.  —  Noua  avons  vu  (p.  133) 
que  dans  la  bronchite,  on  entendait,  au  débuts 
du  râle  sonore  ^  à  mesuiîB  qde  la  sécrétion  bron-t 
chique  ^'établit  et  devient  plus  abikidante ,  il  s'y 
îdifit  quelques  bulles  de  8oqs*«6idpitaiit.  Plus  tard^ 
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ie  râle  humide  prédomine ,  et  finit  par  rester  seul. 
En  même  temps  il  se  localise  à  la  partie  postérieure 
et  inférieure  des  deux  poumons.  Il  peut^  à  la  vé- 
rités dans  quelques  circonstances^  s'élever  plus  ou 
moins  haut^  et  se  prq>ager  aux  portions  supé- 
rieures et  antérieures  de  l'organe  {bnmchite  gêné'- 
raie);  mais,  dans  ce  dernier  cas  même,  il  aura 
pour  caractère  distinctif  d'être  plus  prononcé  dans 
les  régions  sous-scapulaires. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas,  sans  quelque  ré- 
serve, conclure  de  cette  localisation,  que  la  phleg- 
masie  affecte  presque  exclusivement  les  bronches 
de  la  hase  du  poumon.  Certes ,  les  bronchites  de 
la  base  sont,  par  suite  de  la  tendance  de  l'inflam- 
mation  à  envahir  les  parties  déclives,  plus  corn* 
munes  que  celles  du  sommet  (nous  parlons  ici  des 
phlegmasies  développées  sous  Finfluence  d'une 
cause  générale,  et  non  des  bronchites  partielles 
par  cause  locale);  mais  il  y  a  aussi  plusieurs  rai- 
sons anatomiques  qui  expliquent  la  fréquence  et  la 
persistance  du  sous-crépitant  en  bas  et  en  arrière 
de  la  poitrine  ;  les  bronches  sont  plus  nombreuses 
à  la  base  qu'au  sommet,  et  les  chances  d'inflam- 
mation y  sont  par  conséquent  plus  grandes;  elles 
sont  plus  longues,  et  les  liquides  sécrétés  doivent 
y  séjourner  plus  longtemps;  enfin  leur  direction 
est  différente  ;  et  la  disposition  des  tuyaux  e$t  telle 
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qne  ceux  des  parties  sup^ieures  se  débarrassent 
plus  tôt  par  rexpectoratioa,  taadis  que  ceux  4es 
parties  inférieures  se  videront  avec  beaucoup  plus 
dedifficulfé. 

En  thèse  générale ,  le  volune  ^es  bulles  indi<|ue 
le  siège  de  la  ln*ondbite  dans  les  diverses  sections 
de  l'arbre  aérien  ;  le  sous-crépitant  moyeu  an- 
nonce la  pblegma&ie  des  ramiiications  nu>yeiines  ; 
lesous-crépitantfia,  celles. des :dernleFs  ramus- 
cules  (bronehite  eapillaire)  ;  le  gros  sous-crépitant 
ou  gargouillement  celle  des  rameaux  dont  le  ca- 
libre est  plus  considérable  ou  le  diamètre  agrandi 
{dilatatitm  des  bronehes  avec  êuptnéeréiion). 
Toutefois  il  est  possible  que  le  râle  manque,  si 
l'inflammation  existe  dans  les  grosses  bronches,  et 
si  l'air  peut  les  parcourir  sans  former  de  bulles 
avec  les  liquides  peu  abondants  qui  tapissent  leurs 
parois. 

Dans  la  bronchite  ehrmii^ ,  dans  la  ^ronc^or- 
rhée,  le  râle  a  des  caractères  semblables  à  ceux 
que  nous  venons  de  tracer;  mais  les  symptômes 
locaux  ou  généraux  concomitants  varient,  et  mar- 
quent l'espèce  de  la  phlegmasie.  —  Nous  avons  vu 
tout  à  l'heure  que,  dans  les  affections  de  la  mu- 
queusedesbrondies,  le sous-crépllant  siège  unique- 
ment à  la  base  de  la  poitrine,  ou  que  s'il  occupe  à 
la  fois  les  parties  inférieures  et  des  points  plus  ou 
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moffis  élevés  yfl  esttofi]oDr8  pins  niàiiffêfidti  entes. 
il  n'est  pas  l^re  néanmoins,  de  i^ncbfitrer  du 
^ttSHcrépîtant  an  sommet  d'nn  on  des  deux  poii- 
mons.  S'agît-il  alors  d'nne  bronchite  franche  r 
Non^  sans  donte.  D  y  à  quelque  ehose^  dans  cette 
brùnchite  locale,  qui  sort  des  règles  ordiiiairek  : 
ponr  que  la  phlegmasie  se  borne  ainsi  ad  sommet, 
il  feut  qu'il  existe  là  une  cause  qui  l'y  appelle ,  Uhe 
espèce  d'épine  inihmmatoire  qui  la  provoqué ,  et 
cette  cause  c'est  la  présence  des  tubercules;  dp, 
si  une  bronchite  locale  coexisté  avec  dés  tubë*»- 
ciiles ,  le  catarrhe  n'est  plus  qu'une  affection  se- 
cohdaire ,  la  phthisie  est  toute  la  maladie. —  Il  y  a 
pïbîj  r  le  p!u$  généralettieht,  quand  le  sbu^-cré- 
pitaHt  se  hiiOtitré  au  sommet  de  là  poitrine,  il  ne 

•  dépertd  pas  Seulettiént  de  la  pi-éSencfe  de  muco- 
î  feifcés  datis  Jés  brbribhefe  :  déjà  existent  de  petites 

excavations  pulmonaires ,  dans  lesquelles  la  ma- 

•  tiête  tubei*ciiieuse  raînollié  esl  agitée  par  le  fluide 
élastique,  fet  de  même  que,  dans  les  bronchites 

•  irtfs  éteiidué^ ,  le  râle  peut  rethoniet  jusqu'à  la 
partie  sopéHeure,  ainsi,  par  îhverse,il  pourra 
se  faire  i^ue,  dans  les  cas  dont  nous  parlons ,  le 
rhonfefcus  sint  perçu  des  deux  côtés,  depuis  le  som- 
ttiët  Jusqu'à  là  base  du  thorax;  mais  Si,  précédem- 
ment, le  maximum  d'intensité  du  râle  était  dsliis 
Ifesrégiotis  sous-seapulaires,  ici  le  huiximum  est 


aux  régions  sovs-daTiciilaires  ou  ras  et  spûa* 
épineuses.  Ces  eonsidérations  pratiques  suIBseiii 
pour  faire  cominrendre  l'importaDoe  immenfle  de 
l'élude  du  «féfe  du  râle  sous -<  crépitant.  Il  est 
presque  permis  de  fonnuler  ces  principes,  résultats 
précieux  d'une  observation  rigovreuse^  en  lois 
d'auscultation^  dont  la  connaissance  est  éminem- 
ment utile  au  diagnostic  :  ainsi  du  ious^crépitaiU 
p€ffu  au  demi  cdfét  d  la  base  atmmiie$  «ne  bren- 
chàte;  du  àouê-erépitani  ausotnmety  diun  ou  êee 
dm»  eéeiê  imdique  une  bnmekite  locale  tuêereth- 
leuee  ou  éee  iukercaHee  à  JéUxt  de  ramollmee- 
memt  (1).  —  IndépendawmeiH  de  osite  diitomee 

à)  Il  fsutse  rappelef  qoeees  prlù^i^  pedroit  siA'tt  Hné^ 
ques  modifiGatioos,  lor^ffafi  p4r  ^mufaoRlà  ta  Uionix  est  à^ûtn^è 
par  le  rachitisme.  C'est  ainsi  que  chez  les  enfants,  on  voit 
quelqiieièis  !■  poitrine  fétréde  latéralement  et  d'avant  en  * 
arôèfe  par  une  dépressioBf  tm  fotvte  4c  alDoii  verti^l,  cer* 
respondante  à  l'articulation  des  cartilages  avec  les  côtes  :  û 
en  résulte  une  espèce  d'étranglenMnt  du  poumon  qui  a  pêat 
eflht,  oQHUie  Font  temmetp  «ni.  BiUie|  et  BtrtliM  (^loiirii. 
det  connaiss,  médico^kirurg,,^  avril  1840) ,  de  favoriser 
l'engouement  du  poumon,  et  niceùmulation  de  mucosité 
dans  tes  porlies  pwlérifiicfs.  Qe  Ui,  formatio»  pins  ûKâlede 
râles  humides  dont  il  faudrait  prendre  garde  de  S'exagérer 
la  valeur.  De  même  encore,  chez  certains  adultes  aflfectés  de 
déTiatioitf  prononcées  delà  cotonne  verléhrale^  aveo  M|ré-- 
ci8semeo(  d'un  c6té  du  tliorai^  et  saillie  du  côté  pppose,  il 
n'est  pas  rare  de  constater  la  manifestation  de  rhonchus 
humides  qui  se  proinisent  avec  pi»  de  fàdiité  on  quipré- 
doininent  d'un  côté,  sans  que  ces  différences  aient,  pour  ta 
diagnostic,  la  même  Importance  qu'elles  auraient  chez  un  in- 
dividu bien  confonoé. 


de  siège  j  le  sou&*€répitant  qui  se  produit  dans  les 
bronches  ou  celui  qui  se  forme  dans  les  petites 
excavations  pulmonaires,  ont  dans  leurs  carac** 
tères  quelques  nuanœs  qjii  les  distinguent.  Plus 
les  bulles  sont  grosses,  plus  elles  sont  épaisses, 
visqueuses  et  superficielles,  et  plus  on  est  fondé 
à  supposer  l'eùstence  de  fetHUt  cavernes  luftet^- 
culeuses. 

Dans  Vhémoptysie,  le  sous-erépîtant  varie  de 
^ège,  d'étendue  et  de  caractères,  suivant  le  siège, 
retendue  et  la  nature  de  la  lésion  qui  adonné  lieu 
à  l'hémorrhagie  :  si  une  simple  exhalation  de  la 
muqueuse  des  bronches  a  fourni  le  sang,  il  estpro- 
bable  qu'elle  s'est  faite  dans  les  deux  poumons,  si 
le  râle  est  perçu  des  deuxcôtés,  et  dans  un  seul,  s'il 
occupe  un  côté  seulement.  Remarquons  néan- 
moins que  ce  siège  du  sous*4»^pitant  ne  précis 
sera  pas  toujours  le  siège  primitif  de  l'hémorrha- 
gie, à  cause  du  séjour  plus  prolongé  des  liquides 
à  la  base  de  l'organe,  et  du  transport  du  sang 
dans  les  différentes  parties  des  voies  aériennes, 
lorsque  ce  fluide  remonte  du  poumon  vers  la  bou« 
cbe  pour  être  évacué  au  dehors.  —  Si  le  râle 
naissait  à  grosses  bulles,  dans  un  point  déterminé 
où  l'on  constaterait  en  même  temps  des  signes 
d'excavation  pulmonaire,  il  annoncerait  que  l'hé- 
morrhagie s'est  faite  dans  une  caverne. 
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Dans  la  congestion  et  dans  Vapopleane  du  pou- 
mon, le  rhonchns  sous-crépilant  qui  se  monlre 
souvent  à  la  place  du  crépitant  n'a  point  de  carac- 
tères particuliers  qui  méritent  d'être  mentionnés 
(Voy.  râle  crépitant,  p.  132). 

Conclusion  :  valeur  séméiologique. — De  toutes 
les  maladies  que  nous  venons  dépasser  en  revue, 
les  deuxplus  fréquentes  sont,  sans  comparaison,  la 
bronchite  et  les  tubercules  à  leur  période  commen- 
çante de  ramollissement:  la  manifestation  du  râle 
sous-crépitant  doit  donc  faire  songer  surtout  à  cet 
deux  maladies,  et,  c'est  encore  la  connaissance 
du  siège  de  prédilection  du  râle  qui  guidera  dam 
le  diagnostic.  Si  les  bulles,  très  nombreuses  à  la 
base  y  dminuent  d^  autant  plus  que  V  oreille  se  rap- 
proche davantage  du  sifmmet  de  la  poitrine , 
V existence  de  la  bronchite  est  presque  certaine  ; 
si,  au  contraire,  absentes  ou  peu  nonUfreuses  à 
la  base  du  thorax,  elles  deviennent  de  plus  en 
plus  évidentes  et  nombreuses  à  mesure  que  Von 
s* élève  en  auscultant,  on  devra  diagnostiquer  des 
tubercules  à  Tétat  de  ramollissementr 

Râle  caverneux. 

Synonymie. — Gargouillement  de  quelques  au- 
teurs. 

Caractères, — Le  râle  cavemeuxe%i  constitué  par 

13 
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des  bulles  peu  nombreuses^  grosses,  inégaleSj  et 
mêlées  de  respiration  cavetneuse  ;  c'est  ce  ipélstpge 
qui  forme  son  caractère  le  plus  décisif,  et  qui  sert 
à  le  distinguer  du  gros  sous-^répitant,  avec  lequel 
il  se  confond  souvent  ou  alterne  par  intervalles.-*- 
Il  se  manifeste  pendantriuspirationou  l'expiration^ 
et  fréquemment  dans  toutes  deux.-^Son  intensité 
est  plus  ou  moins  grande  suivant  que  la  caverne 
contient  plus  ou  moins  de  liquide.  Dans  certaii^ 
cas,  il  est  entendu  à  distance  par  le  médeciU;^  ou 
perçu  par  le  malade  lui-même;  quand  l'excavation 
est  superficielle,  l'agitation  du  liquide  peut  être 
sentie  par  la  pulpe  des  doigts  appliquée  sur  on 
espace  întercostaL  —  Il  est  permanent  ou  ne  se 
montre  que  pajc  intervalles  :  tantôt  on  le  retrouve 
à  chaque  exploration,  tantôt  il  disparaît,  surtout 
qus^nd  le  malade  a  beaucoup  expectoré ,  et  il  e^ 
«alors  repiphcé  par   la   respiration  caverneuse. 
Ailleurs^  il  cesse  momentapément,  quapd  un  ob-^ 
stacle  local  s'oppose  à  l'arrivée  de  l'air  dans  la  ca- 
vité ;  mais  souvent  une  très  grande  inspiration  ou 
un  effort  de  toux  le  reproduisent. — Il  est  ordinai- 
rement circonscrit  au  sommet  de  l'un  ou  des  deux 
poumons,  dans  un  espace  en  rapport  avec  l'éten- 
due qu'occupent  les  excavations  pulmonaires. 

Dans  quelques  cas,  on  entend  un  râle  humide,  è 
bulles  plus  petites,  plus  superficielles,  d'un  timbre 
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daîr,  sans  mélange  de  respiration  caverneuse,  que 
nous  avons  eu  déjà  Poccasion  de  signaler  à  pro- 
pos du  rhonchus  sousHa'épilant  ;  ces  caractères? 
rapprochés  de  soti  siège  vers  le  sommet  de  la  po!* 
iHtte  et  des  autres  phénomènes  concomitants,  font 
de  tt  râle  l'indice  de  petites  excavations  tuber- 
culeuses ;  en  raisoîi  du  moindre  diamètre  de  ses 
bulles  et  dé  la  petîtéï»e  des  eavérnes  où  il  se  ma^ 
nifeste^  il  a  été  désigné  sous  le  nom  de  tamma^ 
leuâÊé 

IHaffnoêUd  dîfféMiHBl.^lJd  fâîe  eôvefHcifet?, 
quand  il  est  bien  caraetérîsé  par  le  mélange  de  * 
grbsses  bulles  et  de  souffle  caverneui,  ne  saurait 
être  confondu  avec  aucun  des  rhonchus  humides. 
Quand  la  respiration  caverneuse  manque,  il  diffèref 
peu  du  gros  sous-crépitant  ;  mais  alors  la  cir- 
conscription des  bulles  au  sommet  de  la  poitrine 
donne  au  râle  la  même  valeur. 

Cause  phyH4ue. — Le  râle  caverneux  se  forbie 
dans  des  cavités  accidentelles  creusées  au  sein  du 
parenchyriie  pulmonaire  ;  il  exige,pour  sa  produc- 
tion, que  ces  cavités  contiennent  à  la  fois  du  \i* 
quide  et  de  l'air,  et  communiquent  avec  les  bron- 
ches par  un  ou  plusieurs  orifices.  Il  est  dû  aU 
passage  de  la  colonne  d'air  inspiré  qui  éclate  en 
bulles  à  la  surface  du  liquide  et  vibre  dans  la 
caverne. 
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Lorsque  Tune  ou  l'autre  de  ces  conditions  vient 
à  manquer^  le  râle  disparaît  ou  n'a  plus  les  carac- 
tères que  nous  lui  avons  assignés.  Ainsi,  que  l'ex- 
cavation soit  entièrement  remplie  de  liquide,  il  ne 
se  produira  qu'un  rhonchus  humide  sans  mélange 
de  souffle  caverneux;  que  la  cavité,  au  contraire, 
soit  accidentellement  vide  et  ne  contienne  que  de 
l'air,  la  respiration  caverneuse  existera  seule.  Le 
râle  pourra  encore,  ne  pas  se  montrer,  lorsque  la 
cavité,  contenant  peu  de  liquide,  la  communication; 
avec  les  bronches  s'ouvre  au  dessus  de  son  niveau. 
Enfin,  il  cessera  complétaient  si  quelque  obstacle 
local,  tel  qu'un  amas  de  mucosités  dans  les  tuyaux 
bronchiques,  empêche  l'entrée  de  l'air  dans  la 
caverne.  Du  reste,  quand  le  râle  existe,  le  nombre 
des  bulles,  leur  volume  variable,  leur  viscosité 
sont  généralement  en  rapport  avec  la  densité  du 
liquide  et  la  capacité  de  l'excavation; 

Signification  pathologique.  —  On  voit,  d'après 
ce  qui  précède,  que  le  râle  caverneux  annoncera 
l'existence  d'une  excavation  pulmonaire ,  tuhercu- 
leuscy  gangreneuse^  ou  formée,  soit  par  un  abcès^ 
soit  ^rleramollissement  d'unnoyau  apoplectique. 
Quelquefois  encore,  il  indiquera  une  dilatation 
Ifronchique  en  ampoule  y  ou ,  dans  des  cas  très  ra- 
res, un  foyer  pleural  circonscrit  qui  communique 
avec  les  bronches.  —  Le  râle  cavemuleux  déno- 
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teia  la  présence  d'exeaoatiotu  petUe$  et  superfi-- 
eiêlleê. 

IHagnMHe  ratamné.  —  M.  Chomel  a  sig^nalé^ 
dans  ses  leçons  cliniques,  certains  caractères  da 
râle  caverneux  y  à  l'aide  des^piels  on  distingue  fad*- 
lement  s'il  se  produit  dans  des  excayatious  pulmo- 
naires ou  dans  un  épanchement  pleurétique  cir- 
conscrit, en  communication  ayec  les  bronches.  Le 
rhonchus  d'une  véritable  caverne  limité  et  fixé  en 
une  région  qui  est  plus  souyent  la  supérieure , 
litiiitfiiftf en  rayonnant  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du 
point  central  où  il  se  forme.  Il  en  est  autrement 
^wrleHlednfoifer. pleural  :  un  gros  gargouille* 
moit  se  produit  assez  souvent  plus  près  de  laybase 
de  la  poitrine ,  à  l'endroit  de  la  perforation  pulmo- 
naire^etsepropagedcèofen/iont,  dans  la  direction 
des  balles  qui  traversent  le  liquide;  et  retentit  avec 
Ht»  même  force^  dans  une  étendue  variable. 

Excepté  dans  ces  épanchementspleurétiques  cir- 
conscrits; avec  perforation  du  poumon,  le  rhonchus 
caverneux  n'a  point  de  caractères  spéciaux  à  l'aide 
desquels  il  soitpossible  de  déterminer  la  naturede 
l'excavation  pulmonaire^  le  diagnostic  différentiel 
se  tirera  donc  de  la  considération  du  siège  du  râle, 
du  d^éde  fréquence  ou  de  rareté  des  maladies 
qui  se  terminent  par  la  formation  de  cavernes,  et 
surtout  de  .l'étude. comparée  des  symptômes  .I07 

13. 
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oaux  ou  igénérAraiYo^. R9^iratim9mmTnéumU 
Conclusion  :  valeur  séméiologique.  —  <St  le  Vàle 
caverneux  éoïnoide  â^ee  la  tmm  €afm$mué  et 
Hége  au  êommet  du  pùuvMn ,  il  sera  Vinâicë  ^iw* 
qu9  C9rkxin  (f  un*  eicavaiion  tuberculeiiM^ 

APPENDICE. 

Outrd  les  bruiUi  anormaux  que  nous  «vi»U8  i&-* 
oHts,  ^  qui^  Um  disUBcts^  facite0  à  «oQitaler  et  (^ 
i^trouTer,  se  plaoent  nstUreU^tottot  dans  loUr» 
elassification^  il  en  esi  pludeuss  âiutfces  )im#  l'oa 
entend  plus  rardnent)  on  seidembitt  par  ip^r^ 
valles  I  qui  ont  die  caràctèrefi  niOto^  (r^iiQMs^  qui 
enfln  diffèrent  ttttp  par  leur  nature  de  ceux  qu^ 
noufi  avons  étudié!»  >  pout  pouvoir  être  rangés  dg^§ 
l'une  ou  l'autre  des  divisions  pféoéddmtes*  C'eel 
fwur  ces  divers  motifs  4ue  nous  les  ttf^m  réiÊkis 
dans  cet  appendice. 

Tantôt  ce  sont  des  emqutinenit^  tmtôt  4ef  m$ 
variables;  ailleurs 9  quelque  chose  d'anàhtgue  an 
ttûquemiHtimtrdd^unesûupape;  d'autres  fois  té 
isontdes  sonsâlions  encore  diffiértates^  que  V^ 
reille  perçoit  indistinctement  et  qile  le  lan*^ 
ga^  aurait  peine  à  exprimer^  Tous  les  jours  U 
p«ut  arriver  à  eaux  qai  font  d«  TaugctllMioii 
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me  élude  B!nYfd>  de  rencontrer  quelqu'une  de 
C88  variétés  de  bruit;  c'est  l'une  d'elles  que 
M.  Fouffiiei  a  décrite  sous  le  nom  de  fromemen$ 

Selon  lui  (loeo  eit.  p.  179)^  ce  bruit  donue  à 
rereille  la  Btntatim  4u  froUsement  d'un  Usii$ 
wmpt^mê  mr  un  corps. iuu  a  D  peut  présenter 
des  formes  et  des  de^s  difers  ;  1*  à  son  plus 
haut  degré  ^  c'est  on  bruit  de  enir  neuf,  qui  ne 
diffère  de  celui  de  la  péricardite  qu'en  ce  que  sou 
timbre  a  ^elque  chose  de  {tlus  aigu  f  s"^  à  un  degid 
mefus  életé^  c'est  une  sorte  de  bruit  plai«i(if| 
gémitoaui,  à  intonations  rariées  suivant  l'éUf 
d'bppfestien  du  malade^  suivant  la  force  et  la  ra*? 
piditéde  larelpiratibn;  3*^  enfin,  à  sou  troisième 
tleg«^  )  4é1  lÉSt  le  plus  laiUe  et  le  plus  fréquetn- 
menl  observé '^  il  rappelle  tout  simplewenl.  le 
bruîi  léger^  rapide  et  seô^  que  Fou  obtient  en  souf  • 
llani  isur  du  papier  très  lîn^  comme  par  exemple 
le  papier  see  el  transparent  ^  uornaié  papier  vé- 
^tal>  doftiks  deasmateurs  fee  servent  pour  relever 
un  pHiii  ou  une  carte.  > 

Cette  dUscriptien  se  rappDTte<4^11e  à  un  piiéno- 
nène  partMUer  dont  tes  cahiccèf  es  aoîest  bien 
tranebés  et  déterminés  netiementP  PeuSHcm  re- 
ganAer  comme  UN  èruîs  unique  edui  qui  donueÀ 
l^veiliu  dMeeiKMîoas4idiMKisni9sf  iciuB^- 
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tementde  cuirneuf,  là  un  cri  plaintif,  ^émissaniy 
ailleurs  le  frôlement  léger  icftm  papier  de  soie. 
Pour  nous  ^  nous  n'ayons  jamais  reneontré  oe 
froissement  avec  les  caractères  distincts  dont  parie 
M.  Foumet ,  et  M.  Andral ,  dans  le  service  duquel 
cet  observateur  distingué  a  fait  ses  recherches^  nous 
a  confessé  n'avoir  pas,  sur  ce  bruit,  une  opinion 
arrêtée.  Même  incertitude  pour  la  signification  pa- 
thologique du  froissement  pulmonaire  :  quoique 
M.  Foumet  prétende  l'avoir  entendu  surtout  dans 
la  première  période  des  tubercules,  diez  un  hui* 
tième  environ  des  phthisiques,  il  dit  l'avoir  aussi 
perçu  dans  un  cas  de  tumeur  encéphaloîde,  et  dans 
une  très  grande  caverne  non  tuberculeuse  an 
sommet  du  poumon  gauche  (loeo  cit.  p.  17$). 

Dans  un  nombre  de  cas  très  restreint,  nous 
avons  constaté  une  espèce  deaiplamUf,  accom- 
pagnant surtout  l'inspiration ,  mais  qui  n'était  ja- 
mais entendu  qu'accidentellement.  Ce  eri  ne 
serait-il  pas  une  des  variétés  du  froissement  pul- 
monaire indiqué  par  M.  Foumet  ?  Nons  n'avons 
rencontré  ce  phénomène  qu'au  sommet  des  pou^ 
mons,  et  en  même  temps  que  d'autres  signes 
évidents  d'excavation  tuberculeuse  (râle  et  souffle 
caverneux,  pectoriloquie).  —  Dans  d'autres  cir- 
constances également  rares,  nous  avons  entendu, 
pendant  l'inspiration,  un  bruit  rapide,  analogae 
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au  claquement  étune  soupape  molle^  qui  se  pro- 
duisait avec  un  peu  plus  de  constance  que  le  cri^ 
et  que  nous  avons  vu  coïncider  pareillement  avec 
d'autres  signes  de  cavernes  au  sommet  du 
poumon. 

L'existencQ  d'excavations  pulmonaires  nous  sem- 
ble donc  une  des  principales  conditions  nnatomi- 
ques  auxquelles  se  rattache  la  manifestation  de  ces 
bruits  ;  mais  sans  doute  il  faut  de  plus  quelque 
disposition  particulière  et  qui  nous  échappe,  soit 
dans  le  mode;  de  communication  des  cavernes  avec 
les  bronches,  soit  dans  l'épaisseur  ou  la  mobilité 
de  leurs  parois.  Quand  le  claquement  de  soupape 
se  fait  entendre,  on  dirait  qu'un  obstacle  mobile 
bouche  l'orifice  de  communication  de  la  cavité ,  et 
^'à  chaque  inspiration  cet  obstacle  est  brusque- 
ment déplacé.  Serait-ce  un  fragment  de  tissu  pul- 
monaire détaché  presque  tout-à-fait  par  la  fonte 
tuberculeuse^  mais  tenant  encore  aux  parois  de 
l'excavation  par  un  pédicule,  fragment  qui  se  pla- 
cerait ainsi  au  devant  de  l'ouverture  des  bronches, 
et  qui  serait  soulevé  bruyamment  par  le  passage 
rapide  de  la  colonne  d'air  inspiré  PQuoî  qu'il  ensoit 
de  cette  explication,  que  nous  donnons  avec  beau- 
coup de  réserve,  nous  croyons  pouvoir  conclure 
que  ces  hruitt.de  soupape  ou  ces  cris  plaintifs  in- 
diquent V existence  d* excavations  tuberculeuses, 
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sans  qoe^  du  reste^  l'on  doiire  cimclaf e  de  r«ly8eneB 

du  phénomène  à  rabsence  de  là  lésion  aaaio- 

mique. 

Il  est  un  autre  bruit  anormal  qui  se  montre  J^iiè^ 
fréquemment^  dont  les  caractères  sont  flitâ 
tranchés  et  dont  Fimportance  pour  le  diagfiôàic 
est  beaucoup  plus  grande ,  à  satoir  le  mv^éfhêni 
pulmonaire.  Ce  phénomène,  dont  Feiistencè  était 
connue  et  la  valeur  pathologique  déterminée  bien 
avant  que  M.  Foumet  en  donnât  une  description 
plus  complète;  mérite  de  nous  arrêter  un  peu  plus 
longuement. 

Craquement  pulmonaire. 

Ce  bruit  consiste,  comme  son  nom  l'indique,  en 
une  suite  de  petits  craquements  d'ordinaire  pea 
nombreux  qui  se  manifestent  dans  l'inBpiratfiMf 
seule ,  et  d'autant  plus  évidents  que  celle  «««i 
est  plus  longue  et  plus  forte.  Le  plus  souvent 
secs ,  lors  de  leur  apparition ,  ils  deviennent 
humides  plus  tard  (  traquemenU  humUêê  ).  -^ 
On  ne  les  entend  guère  qu'au  sommet  de  la  poi^ 
trîne,  et  quand  ils  sont  perçus  plus  bas  que  les 
régions  sus-épineuses  et  sous-daviculairês  ^  on 
constate  généralement  dans  ces  parties  supé^ 
rieures  les  signes  physiques  d'une  altérati(Hi  pul*^ 
monaire  plus  avancée.  -*^  Ils  coinddeDl  ^rwqiic 
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otMAtaiDoieiit  aveclds  phénomèiifift  du  la  phtbûûe 
à  stts  premières  périodes. 

thagn^tic  éifférmtiêl.  -<-  Le  eraq^iemeni  $ee 
se  dislingue  des  ràUs  en  oe  qu'il  ne  donne  point 
kl  sensation  de  balles  5  quand  il  devient  humide, 
il  se  confond  aisément  avec  le  rhonchus  sous<- 
erépitant.  Il  diffère  du  firotUmênt  $aceadi  de  la 
pléwê,  en  èe  que  les  saocades  de  ce  dernier 
donnent  Heu  à  un  bruit  plus  sourd  et  plus  pro* 
longé  ;  il  s'en  distinf^ue  encore  par  son  siège  et 
surtout  par  sa  marche,  ainsi  que  par  les  phéno^ 
mènes  concomitants  ou  conséeuUfe. 

Si^ifkaUon  paihologiqHê.  -^  Si  le  mécanisme 
de  production  du  craquement  n'est  point  expliqué, 
du  moins  connatt«on  les  conditions  pathologiques 
auxquelles  il  se  rattache.  On  ne  l'a  rencontre 
qê'au  début  de  InpIUhiiie pulmonaire (i).  Quand  il 
devient  humide,  il  annonce  le  ramollissement  detf 
tuhefooles. 

àMJ.  U*  AP0CULTAXIO9I  J>BhA  VOIX» 
$  i.  RÈGLES  PMTICUUÈHB9. 

Aux  préceptes  déjà  énoncés  nous  ajouterons 
un  petit  nombre  de  règles  particulières  dont  Tob- 

(1)  M.  Fonmet  dit  Favoir  «onstaté  dans  les  hait  dixièmes 
des  cas  d'aflèction  tuberculeuse. 
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servation  est  utile  pour  l'auscultation  de  la  yoîx. 
—  Ce  que  nous  avons  dit  pour  la  position  du  ma- 
lade est  applicable  ici.  En  général  y  la  position 
assise  est  préférable ,  parce  que  c'est  surtout  à 
la  région  postérieure  qu'on  ausculte  la  voix.  — 
Pour  que  les  phénomènes  vocaux  soient  appré- 
ciables^  il  faut  que  le  malade  parie  avec  une 
certaine  force^  et  qu'il  donne  aux  tons  une  intea* 
site  égale  quand  pn  explore  les  différents  points  d» 
la  poitrine.  On  est  dans  l'habitude  de  le  faire 
compter  ou  de  le  faire  lire  haut,  de  manière  à  ce 
que  sa  voix  soit  soutenue,  uniforme,  et  que 
l'oreille,  jugeant  toujours  d'après  un  terme  de 
comparaison  identique,  apprécie  avec  plus  de  jus- 
tesse les  modifications  morbides  d'intensité  et  de 
timbre. 

L'usage  de  l'oreiUe  ou  du  stéthoscope  n'est  pas 
tout-à-fait  indifférent  y  l'oreille  convenant  plus 
pour  la  bronchopbonie,  qui  est  un  phénomène  dif- 
fus, et  pour  régophpnie,  que  l'on  recherche  d'or- 
dinaire à  l'angle  inférieur,  de  l'omoplate,  région 
où  le  cylindre  serait  d'une  application  difficile  et 
incommode.  Quant  à  la  pectoriloquie,  on  préfère 
le  stéthoscope,  parce  que  le  phénomène  est  li- 
mité, et  qu'un  de  ses  caractères  est  la  transmis- 
sion des  sons  articulés  à  travers  l'instrument.  Si 
l'on  se  sert  du  cylindre,  Laen^iec  recommande  de 
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]e  garnir  de  son  obturateur;  cette  précaution  ne 
nous  parait  pas  nécessaire.  —  La  pression  de  ia 
tête  sur  l'instrument  ou  sur  la  poitrine  doit  être 
modérée^  et  égale  à  droite  et  à  gauche  ;  une  pres- 
sion trop  forte  rend  moins  pur  et  moins  distinct 
ie  retentissement,  tandis  que,  trop  légère,  elle 
en  change  la  nature,  et  lui  donne  un  caractère 
chevrottant. 

$.  //.  PHÉNOMÈimS  PHTSiOLOGlQUES. 

Si  l'on  ausculte  sur  le  larynx  d'un  homme  qui 
parle,  on  perçoit  une  résonnance  éclatante  qui 
traverse  directement  le  tube  du  stéthoscope,  et 
frappe  l'oreille  avec  force;  le  même  phénomène 
a  lieu  sur  les  parties  latérales  du  cou,  et  même 
yers  la  nuque,  diez  certains  individus.  Encore 
très  forte  dans  la  portion  sous-stemale  de  la  tra- 
chée, la  résonnance  est  beaucoup  moindre  dans 
les  grosses  bronches  et  dans  les  points  correspon- 
dants du  thorax.  Dans  les  autres  régions,  quand 
les  organes  thoraciques  sont  dans  un  état  d'inté- 
grité parfaite,  elle  n'est  plus  qu'unbourdonnement 
confus. 

Ce  bourdonnement,  qui  fait  d'ordinaire  vi- 
brer les  parois  thoraciques  elles*mémes ,  varie  ' 
d'intensité  et  de  timbre,  suivant  la<«onformation 

u 


et  les  4iin6iision3  de  h  cavité  pectorale,  suivant 
les  points  PU  l'on  place  l'oreille ,  et  surtout  m^ 
vant  la  force  et  le  timbre  de  la  voi^.  Il  «i»ra  fort  et 
éclatant,  si  celle-ci  est  forte  et  sonore;  plus 
sourd,  si  elle  est  grave  ;  moins  distinct,  si  elle  est 
pins  faible;  nul,  ^i  elle  est  éteinte.  Les  auteur» 
qui  se  sont  le  pins  occupés  d'aui^cultation  ne  nou« 
paraissent  pas  avoir  signalé  avec  asse^  d'insiS'* 
tance  l'influence  toute  puissante  du  timbre  de  la 
voix  sur  la  nature  de  iPQ  r^tf ntis«en»ent  dans  le 
thorax.  C'est  elle  qui  rend  raison  de  dififérences 
qu'on  attribue  k  l'âge  ;  par  elle  f'explÂiue  l'édat 
de  la  résonnançe  cheg  l'adulte  bien  constitué,  saq 
cbevrottement  cbez  le  vieillard  à  voix  cassée  e( 
tremblante,  sa  iaiblessa  cbez  la  fen)me«  dont  le 
larynx  est  beaucoup  moins  développé,  et  chez  lea 
individus  dont  h  vom  est  haute  et  grêle.  Sonveni 
ah>rs  les  vibrations  sont  à  peine  sensibles  dana 
l'intérieur  do  la  poitrine,  et  ne  cowAinniqnenl 
point  de  ffémtôsepient  à  la  main  appliquée  sur  le 
tboTU.  Presque  tous  les  «n&nis  oat  la  voix  trèa 
hante  ;  aussi  ehe»  eux,  malgré  te  peu  d'épaisseui? 
des  parois  thoraciques,  le  retentissement  vocal 
est  à  peu  près  nul  ;  Laennec  avait  dit  qu'il  est  très 
fort  aux  points  de  la  poitrine  qui  correspondent 
aux  grosses  bronches  ;  M.  Fonrnet  a  répété  après 
lui  que  la  résoianano^  dtait  paitoui  plus  ^datanto 
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que  chez  l'adulte;  une  obserratioli  atteutitre  à 
rhôpital  des  enfants  nous  a  conduits  à  adopter  une 
opinion  directement  contraire. 

La  conformation  de  la  cavité  pectorale  et  la  di^ 
verslté  des  régions  o&  l'on  ausculte  modifient  aussl^ 
comme  uoUs  Farons  énoncé^  le  retentissement 
tocal  :  il  est  d'autant  plus  intense  que  la  poitrine 
est  plus  large  et  ses  parois  i^us  minces^  d'autant 
plus  faible^  que  les  conditions  inverses  sont  plus 
marquées.  Il  est  d'autant  plus  prononcé  qu'on 
écoute  plus  près  des  gros  tuyaun  bronchiques^ 
et  va  en  diminuant  à  mesure  qu'on  explore  plus 
loin  de  la  racine  des  poumons  t  assez  fort  à  la 
partie  supérieure^  entre  l'omoplate  et  la  colonne 
vertébrale^  il  s'affaiblit  à  mesure  qu'on  se  rappro* 
cbe  de  la  base  du  thorax.  Du  reste ,  il  est  égal 
dans  les  points  correspondants  des  deux  côtés  de 
la  poitrine,  si  ce  n'est  au  sommet  droit,  vers  l'é- 
pine de  l'omoplate,  où  il  est  un  peu  plus  marqué 
à  cause  du  volume  plus  considérable  des  bron^ 
ches  principales.  Cette  différence  de  calibre  a  sur 
le  renforcement  de  la  voix  une  influence  plus 
grande  que  sur  celui  du  murmure  respiratoire; 
aussi  doit- on  en  tenir  compte  dans  l'appréciation 
exacte  des  phénomènes  pathologiques. 

De  l'énoncé  des  variations  nombreuses  du  re- 
tentissement vocal,  11  résulte  que  le  degré  naturel 


M  yott. 

de  la  résonnance  de  la  voix  ne  saurait  être  Indiqué 
d'une  manière  absolue.  Si  l'on  ausculte  au  des- 
sous de  l'angle  inférieur  de  l'omopiatar  chez  un 
individu  dont  la  voix  est  assez  faible,  dont  la  poi- 
trine est  étroite  et  à  parois  épaisses,  le  retentis- 
sement sera  à  peine  appréciable;  tandis  que  si 
l'on  écoute  près  de  l'épine  de  l'omoplate,  chez  un 
sujet  dont  la  voix  a  un  timbre  sonore,  et  dont  la 
poitrine  large  est  à  minces  parois,  la  résonnanœ 
sera  très  forte,  sans  cesser  d'être  normale.  La 
voix  n'a  donc  pas,  à  proprement  parler,  de  type 
absoluy  invariable,  et  qui  fasse  loi;  le  même  degré 
de  frémissement,  naturel  pour  ceiui-ci,  peut  être 
relativement  trop  faible  pour  celui-là,  et  trop 
fort  pour  un  troisième;  aussi  prend- on  pour  type 
relatif  le  retenlisscmeut  que  l'on  perçoit  chez  un 
individu  qui  offre  des  proportions  moyennes  pour 
la  force  de  la  voix,  pour  la  largeur  de  la  poitrine 
et  l'épaisseur  de  ses  parois.  Si,  dans  ces  circon- 
stances, on  applique  exactement  une  oreille  en  se 
bouchant  bien  l'autre,  on  entend  dans  la  poitrine, 
quand  le  sujet  parle,  un  bourdonnement  confus 
qui  ne  permet  pas  de  distinguer  les  paroles.  Si 
les  conditions  mentionnées  tout-à-l'heure  sont 
exagérées,  les  paroles  deviennent  distinctes,  d'où 
résulte  une  espèce  ôepectoriloquie  naturelle. 
Les  considérations  que  nous  venons  de  signaler 
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font  ressortir  encore  davantage  l'importance  de 
ce  précepte  :  qa'il  faut  toujours  ausculter  compa- 
rativement des  deux  côtés,  pour  tâcher  de  trouver 
dans  le  côté  sain  le  type  normal  de  la  voix  chez  le 
sujet  qu'on  examine.  Maîs^  comme  des  altérations 
physiques  semblables  pourraient  exister  des  deux 
côtés  à  la  fois,  il  faudra,  pour  juger  de  la  valeur 
delà  résonnance  vocale  dans  un  cas  donné,  tenir 
compte  du  timbre  et  du  volume  de  la  voix  du  sujet 
aussi  bien  que  du  lieu  où  Ton  explore.  L'oubli  de 
ces  précautions  pourrait  faire  prendre  des  difie- 
rences  normales  pour  des  phénomènes  pathologi- 
ques et  réciproquement. 

Théorie  de  la  résonnance  de  la  voix.  —  La  ré- 
sonnance vocale  qui  est  perçue,  quand  on  ausculte 
sur  le  thorax,  n'est  pas  comme  le  murmure  vésî- 
culaire  formée  dans  le  poumon  même  ;  elle  n'est 
que  le  retentissement  des  sons  produits  à  la  partie 
supérieure  du  tube  aérifère,  et  les  vibrations  sui- 
vent les  ramifications  bronchiques  pour  arriver 
jusqu'à  l'oreille.  C'est  véritablement  un  phéno- 
mène de  transmission,  et,  ce  qui  le  prouve,  c'est 
la  diminution  de  l'intensité  du  bruit  à  mesure  que 
l'on  s'éloigne  du  foyer  de  production. 


U. 


§  m  PHÉNOMÈNES  PATHOLOGIQUES. 

Le  réientiêèêfAéfiînûiui^t  âè  lëf)ùi»tepré$etïiM 
rîntégrlté  de  l'état  physique  des  or-ganes  resplra- 
toifiis  :  st  eed  conditions  matérielles  viennent  à 
être  altérées  >  soit  par  des  modifications  dans  la 
detisité  du  tissu  du  pOUbiOfi  ou  dans  la  forme  et 
le  calibre  des  bronches,  soit  par  la  formation  de 
cavités  accidentelles  crcttsëe«  dans  le  parenchyme, 
la  résoniiatice  vocale  subira  divers  changements 
dans  sa  force ,  son  timbre  et  des  caractères.  Ainsi, 
que  le  tissu  devienne  plus  detiSè,  le  retentisse- 
ment sera  exagéré. — Que  ia  consistance  soît  plus 
grande  encore ,  à  tel  point  que  les  cellules  étant 
oblitérées,  les  bronches  soutenues  par  un  paren« 
chyme  induré  forment  des  luyaut  à  parois  solides, 
la  vôii  sera  rcuibrcée ,  et  semblera  retentir  dans^ 
des  tubes  sonores  (  voix  tuhaire  ou  bronehopho- 
nie);  —  que  le  poumon,  au  lieu  d*êlre  constitué 
par  uu  tissu  dense  et  résistant ,  soit  diminué  de 
volume  et  comprimé  par  un  épanchement  pleuré- 
tique  ,  la  voix  prendra  un  caractère  tremblottant, 
qui  lui  donnera  de  l'analogie  avec  la  voix  de  chèvre 
{voix  chevrottante  ou  égophonie);  —  que  le  pa- 
renchyme devienne  le  siège  de  cavernes  commu- 
niquant avec  les  bronches ,  ou  que  ces  tuyaux  se 
dilatent  en  ampoule  et  forment  des  espèces  de 
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cavités,  la  voix  paraîtra  retentir  dans  un  espace 
creux  y  et  quelquefois  on  dirait  que  les  sons  vien- 
nent directement  de  la  poitrine ,  comme  si  la  ca- 
verne parlait  (  voix  caverneuse  ou  pectoriloquie  )  ; 
—  si  enfin  le  poumon  est  creusé  d'une  vaste  ex- 
cavation^  ou  mieux  encore  si  la  cavité  de  la  plèvre^ 
par  suite  d'une  perforation  pulmonaire ,  commu- 
nique  avec  les  bronches^  la  voix  prendra  un  tim- 
bre métallique  tout  particulier,  comme  si  l'on 
parlait  à  travers  l'ouverture  d'tin6  grande  cruche: 
ce  sera  la  voit  amphorique.  —  Examinons  succes- 
sivement ces  phénomènes  (1). 

(1)  Les  signes  que  Pon  obtient  ordinairement  par  f  ausMilU- 
tion  de  la  voix  mancfaeronl,  la  plupart  du  temps,  cb^z  t€s  en- 
fants en  bas  âge,  chez  certains  malades  tels  que  les  aliénés, 
les  sujets  aphones,  etc.  Que  si  alors  l'observateur  lui-ttième 
parle,  en  même  temps  qu'il  lient  l'oreille  accolée  Immédia- 
tement à  la  poitrine,  sa  propre  voit  retentira,  subissant,  dans 
certains  cas,  des  modifications  en  rapport  avec  les  altérations 
des  o^ganes,  et  prenant,  par  exemple,  un  timbre  igopkoni^ 
que  dans  la  pleures^.  Cette  remarque,  déjà  faite  par  Mt  Tau- 
pin  {Bévue  méd.  Juin  1839)  étdit  restée  ignorée  et  sans 
application  :  M.  Hourmann  a  proposé  de  l'ériger  eft  mé- 
thode (Rêv^eméd.  Juillet  1839),  et  il  a  donné  le  nom  «t'ou- 
ioph&nie  à  ce  nouveau  mode  d*auscnltation.  Nous  avons 
essayé  ce  procédé,  êi  nous  doutons  qu'il  devienne  d'uflê  ap- 
plication véritableillent  utile,  soit  à  cause  de  la  rarfité  des 
circonstanon  où  son  emploi  sent  indiqué ,  soit  surtout  à 
causé  de  soli  incerUtude. 
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A.  Retentissement  exagéré  de  la  voix  (1). 

Synonymie,  —  Bnmchophonie  légère. 
Caractères.  —  Le  retentissement  de  la  voix  est 
plus  ou  moins  marqué  ^  et  peut  s'élever  juscpi'à 
la  bronchophonie  vraie.  On  suit  quelquefois  cette 
gradation ,  à  mesure  que  les  altérations  anatomi- 
ques  parcourent  leur  période  ascendante.  —  Li- 
mité au  sommet  ou  à  la  base  y  il  peut  occuper  une 
plus  grande  étendue  y  soit  d'un  seul  côté ,  soit  des 
deux.  —  C'est  un  phénomène  permanent^  que  l'on 
retrouve  chaque  fois  que  le  malade  parle. 

JHagnostib  différentiel. — Puisqu'on  ne  saurait 
décider  d'une  manière  absolue  où  finit  la  réson- 
nance  normale  de  la  voix^  et  où  commence  la  ré- 
sonnance  morbide^à  cause  des  nombreuses  diffé- 

(1)  La  résonnance  morbide  de  la  voix  a  des  degrés  nom- 
breux, depuis  le  léger  reteatissement  jusqu'au  bruit  dont 
l'intensilé  fait  véritablement  mal  à  l'oreille  :  on  ne  saurait  les 
marquer  tous  par  un  terme  spécial,  mais  on  ne  peut  non 
plus  passer,  sans  transition,  de  la  résonnance  vocale  naturelle, 
au  maximum  du  retentissement.  De  même  que  pour  la  res- 
piration qui,  du  type  normal,  passe  par  l'état  de  rttdeste 
pour  arriver  au  caractère  bronchiqtte  ,  nous  admettrons , 
pour  la  voix,  deux  degrés,  1°  le  retentittemeni  exagéré, 
2**  la  bronchophonie  proprement  dite.  Comme  d'ailleurs  il 
n'y  a  entre  ces  deux  modifications  qu'une  dilTérence  d'in- 
tensité, et  comme  la  signification  pathologique  oe  difTère 
ellc-Dièroe  qu'en  raison  du  degré  de  la  lésion,  nous  dirons 
peu  de  chose  sur  le  retentittement  simple,  et  le  chapitre 
suivant  sera  le  complément  nécessaire  de  celui-ci. 


rences  qui  existent  à  l'état  naturel  (Voy.p.  157)»il 
faudra^  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut^  explorer 
avec  soin  lès  deux  cdtës  de  ta  poitf  ine  dans  les  points 
ctactcnleni  correspondants,  pdtfr  tâcher  de  irou- 
Vei*  un  ierme  de  comparaison  dans  le  côté  sain  ;  et 
comme  11  se  pourrait  que  les  deux  poumons  fus- 
sent affectés  également,  il  faudra  considérer  avec 
soin  les  diverses  conditions  physiques  de  la  cavité 
pectorale  et  de  la  voix ,  avant  de  prononcer  qu'il 
y  a  maladie.  —  Le  retentissement  exagéré  se  di-* 
stinguera  d'ailleurs  des  autres  modiOcations  mor- 
bides de  la  résonnance  vocale,  en  ce  qu'il  est 
plutôt,  comme  la  bronchophonie  vraie,  une  alté- 
ration d'intensité,  tandis  que  l'égophonie  et  la 
pectorjloquie  sont  surtout  des  altérations  de  tim- 
bre et  de  caractère. 
Cause  physique,  (Voy.  Voixhronchique,  p.  168.) 
Signification  pathologique,  -^  Elle  est  la  même 
et  pour  le  reieniissemctii  exagéré  et  pour  la 
bronchophonie  (p.  169)  :  les  lésions  sont  sembla- 
bles; seulement,  dans  le  premier  cas,  elles  sont 
en  général  moins  marquées  et  moins  étendues 
que  dans  le  second. 

Ë.  Voiœ  bronchique  ou  bronchophonie. 

Synonymie.  —  Voix  tubaire;  voix  bourdon- 
nante. 


C($rwUff$,  ^  U  irfmei^haniii  m  me  ré*r 
sonnaoca  trèi  &rte  4«  te  vm  d^M  ViuU^w  d# 
la  poitrine.  EUe  n'tsi  qa'ua  dfigré  4â  iilu«  du  r«r 
tentissement  siaiple,  et  ûUe  offr»  tUf-méme  i^iii> 
sieurs  variétés  d'int^niûté,  >^£UiB  o^a  piê  U»^D»n 
le  même  caraetire  :  Uotét  te  yibmtioa  fOÊdle  os^ 
nette  et  franche,  il  y  s^bnmçbof^hmdtimfei  iajiiét 
elle  est  légèrement  tremblottaoift ,  il  y  a  imm* 
ehophonie  chevroUantê.  «r-  ËiLs  poiit  4MÇupAr  tous 
les  points  du  poumon ,  maii  }a  partie  poatiâneiirp 
plus  souviittt  qjoe  Fai^téricurâ;  k)9sqii'6)ltt  siège 
en  avaut ,  c'est  dU)nliniàipe  sont  les  davieules,  «« 
Son  étendre  est  vaviabia.  Qiialquâfeîs  le  Mite|iti«« 
sèment  a  des  délimitatioiiB  exaotes,  #t  il  eesM 
brusquement  sur  «ne  ligne  en  delà  de  laquelle 
son  intensité  estaoPBMle',  aîlleuM  U  s'affaiblit  et 
se  perd  ins^sibiemont.  —  Il  est  d'ordinaire  pe»^ 
manant  dans  les  régions  4^  on  l'a  constaté.  —  Le 
pins  souvent  consécutif  à  une  simple  augmenta- 
tion de  la  résonnance  naturelle^  il  euit  une  marche 
progressive;  il  augmente,  pour  faire  place  plus 
tard  à  la  voix  oavemease,  ou  bien  il  diminue,  au 
bout  de  quelques  jours ,  et  perd  par  degrés  de  sa 
force.  —  La  voix  bronchique  ecwindde  la  plupart 
du  temps  avec  la  respiration  bronchique. 

DiagnosUe  différmUêL^LBi  bronohùphenie  ne 
diffère  dvirtUnHtsemeni  MafféfééeWfi>ix  que  par 
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sa  plus  grande  inteûsité;  elle  se  distingue  de  la 
pectoriloçiuie  par  son  caractère  diffus^  par  l'ab- 
sence de  la  respiration  et  du  râle  caverneux;  de 
Végophonie  par  sa  résonnance  plus  forte^  son  tim- 
bre moins  aigre^  son  caractère  moins  chevrotiaut^ 
par  son  siège  plus  variable^  assez  fréquent  au 
sommet  de  la  poitrine^  et  par  sa  fixité  dans  le  lieu 
où  on  la  constate.  « 

Cause  physique.  —  Les  conditions  physiques 
qui  coïncident  le  plus  habituellement  avec  la 
bronchophonie  sont,  d'une  part,  un  diamètre  plus 
large  des  bronches  où  elle  se  forme,  et,  d'autre 
part,  une  densité  plus  grande  du  tissu  pulmonaire 
environnant.  On  conçoit  facilement  eu  effet  la 
production  du  phénomène ,  si  les  vibrations  de 
la  voix,  au  lieu  de  retentir  dans  des  tubes  à  parois 
.  molles  et  flexibles,  de  s'affaiblir  en  se  propa- 
geant dans  des  ramifications  de  plus  en  plus  té- 
nues, et  de  s'amoindrir  en  traversant  un  tissu  sou- 
ple et  spongieux  pour  arriver  à  l'oreille,  se  pro- 
duisent dans  des  tubes  à  diamètise  plus  large,  ou 
sont  concentrées  dans  les  rameaux  bronchiques, 
par  suite  de  Teffacement  des  vésicules,  si  elles  sont 
renforcées  en  même  temps  par  un  tissu  plus  dense 
qui  transforme  les  bronches  en  tubes  à  parois  fer- 
mes, élastiques,  ot  enfin  si  elle»  sont  mieux  trans- 
mises par  un  parenchyme  induré  et  devenu  meil- 
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leur  conducteur  du  son.  Plus  ces  conditions  mor<- 
bides  seront  nombreuses,  plus  les  lésions  maté- 
rielles seront  prononcées ,  et  plus  le  phénomène 
sera  marqué  :  il  aura  son  maximum  dlntensité 
dans  les  cas  d'augmentation  de  diamètre  des 
tuyaux  coïncidant  avec  augmentation  de  densité 
du  tissu  environnant,  comme  dans  eertaines  di- 
latations des  bronches  avec  induration  du  paren- 
chyme pulmonaire  :  dans  ces  cas  le  retentissement 
est  quelquefois  tel  qu'il  donne  à  l'oreille  une  sen- 
sation pénible. 

SiffnifieaMon  pathologique.  —  La  voix  droii- 
ehique  a  la  même  signification  morbide  que  la 
respiration  bronchique,  de  sorte  que  l'on  peut 
calquer  ce  chapitre  sur  celui  où  nous  avons  étudié 
cette  modification  du  bruit  respiratoire  (voy. 
p.  86).  Dilatation  uniforme  des  bronches,  avec 
épaississement  de  leurs  parois  ou  augmentation  de 
densité  du  parenchyme  pulmonaire  environnant; 
*-  induration  du  poumon  par  cancer,  mélanose, 
apoplexie,  etc.,  et,  en  première  ligne,  par  tu- 
bercules crus,  ou  par  inflammation  du  paren^ 
chyme  :  telles,  sont  les  lésions  anatomiques  dont 
la  bronchophonie  est  l'expression.  —  On  perçoit 
encore ,  mais  par  exception,  la  voix  bronchique 
dans  \SL  pleurésie  avec  épanchement. 

Diagnostic  raisonné,  rr  Si  la.  bronchophonie 

15 
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existe  sftn«  matitë  netaMe  à  la  peneuggion^  si  «lie 
àwé  des  semaines^  4es  mois,  des  années,  sans 
fièvre,  sans  influence  trop  f&cheqse  sur  la  santé 
générale,  elle  est  un  indice  de  dilatation  dê$ 
bronehes.  '*-  Si  elle  est  accompagnée  de  matité, 
elle  annonce  une  induratUm  pulmtmaiii^  :  si,  oc«- 
cupant  nimporte  quel  pointdu  poumon,  la  piiénor 
luône  est  très  limité  et  peu  intense,  s'il  persiste 
longtMBps  sans  changement  marqué,  rinjmpfttion 
jse  lie  plutôt  à  Fexistenoe  d^  pvoâuiU  acéiâêntêh 
très  rares,  mélanose,  cancer,  etc.  •^  ^ij  débuia 
brusquement  chez  un  individu  (itleint  d'irfh^tion 
dueeiur,  avec  crachats  de  sfing'pup,  oppresstoii  ok» 
tréme,  etc.,  on  reconnaîtra  une  apoplemiê  pukfiihr 
nawe,  -^  S'il  est  constaté  sous  la  (slavieule,  ehes 
ua  malade  qui  a  eu  des  hémoptysies,  qui  tousse 
habitueliement,  qui  maigri(,  etc.,  s'il  a  une  mar^ 
che  piK>gves6ive,  commençant  par  un  léger  re- 
tentissement simple  pour  se  tjNinsforqier  insensi** 
Uement  en  une  plus  forte  résonpattce,  l'induration 
dépend  d'un«  aggiomér^tîon  considérable  de  lu* 
hercuUs  erw.  «^  Si  la  bronchophonie  est  à  son 
maximuqi  d'intensité,  si  elle  siège  à  la  partie  îA'« 
férjeure  et  postérieure  de  la  poitrine  $  si  elle 
ooincide  avec  du  souffle  tubaire  et  se  rencontre 
dans  le  cours  d'une  affection  aiguë,  on  di^gaosti- 
qiàimLm^képaUêaUon du  pouauMi^  et  si  ^  4i- 


«ri 

minde  d'inteDsité  en  mèlne  temps  que  le  rlle  «r^ 
pilant  de  retour  se  Aiii  entendra ,  elle  marque  la 
rénoltition  de  Id  pblegmâsie  da  parencbyme^ 

Quelques  auteurs  regardent  comme  fait  habi-» 
tael  l'existence  de  la  btoMhophùnie  dans  Ikplêtê» 
relia,  61  Texpliqueni  par  la  compression  du  paren^ 
chyme  pulmonaire  et  des  ramuscules  bronchi*^ 
qttcs^  oompression  en  vertu  de  laquelle  les  vibra-- 
lions  tocales  seraient  concentrées  dans  les  g^os^ 
ses  tomches*  Pour  nous,  nous  ne  saurions  admet- 
tre  octte  proposition  sans  quelques  restrictions  : 
nous  ne  nions  pas  l'etistence  d'un  reUntUiemenÈ. 
bronchique  dans  répanqhement  pleural ,  mais, 
nous  croyons  qu'il  se  distingue  par  des  caractères 
particuliers  de  la  bronchopbonie  vraie,  de  oelle^ 
par  e!temp1e,  que  Ton  observe  dans  la  pneumo- 
nie. En  effet,  les  conditions  anatomiques  diffèrent 
notablement  dans  ces  deux  affections  :  dans  la 
pble^masiè  paredChymateuse  ^  le  poumon  est 
dense,  et  plutôt  augmenté  que  diminué  de  \a^ 
lume  i  les  bronches  sont  environnées  et  soute- 
iiitei  par  un  Ussn  solide  qui  renforce  les  vibra- 
tions sonores  et  en  favorise  la  transmission  ;  leur 
dalibre  b'est  paS  Changé^  et  elles  ne  sont  point 
éloignées  des  parois  thoraciques.  Dans  Tépan- 
cfaemeni  pleurétlque,  au  contraire,  le  tissu  est 
seulement  Comprimé,  et  non  pas  induré;  son  vo- 
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lome  .est  diminué  ;  les  bronches  sont  aplaties, 
leur  cavité  plus  ou  moins  eflacée^  et  elles  sont 
éloi^ées  de  l'oreille,  quand  la  collection  du  li- 
quide est  considérable.  Ces  différences  matérielles 
font  déjà  pressentir  que  les  phénomènes  vocaux 
ne  sauraient  être  semblables  dans  ces  deux  ma- 
ladies.— L'expérience  confirme  encore  cette  don- 
née, et  l'observation  prouve  que  le  retentissement 
vocal  de  la  pleurésie  di£fère  de  la  bronchophonie 
vraie  par  son  siège  et  ses  caractères.  Ainsi  la  réson- 
nance  est  plus  circonscrite,  limitée  ordinairement 
à  la  région  înter  -  scapulaire  correspondante 
aux  grosses  bronches,  qui  résistent  davantage  à 
la  compression ,  et  elle  semble  se  produire  dans 
le  lointain,  pour  peu  que  l'oreille  s'écarte  de  cette 
région.  —  Il  résulte  de  là  que  si,  dans  un  cas  où 
l'on  aurait,  par  d'autres  signes,  constaté  un  épan- 
chement  pleural,  on  entend  la  voix  bronchique, 
avec  un  caractère  de  force  et  de  proximité,  dans 
un  point  autre  que  la  bifurcation  des  bronches,  il 
y  a  lieu  de  penser  quHl  existe  simultanément  une 
induration  pulmonaire  ;  et  si  ce  phénomène  se 
montre  dans  une  affection  aiguë,  on  devra  ASsl" 
gnostiquer  une  |)/wro-pneumonte;  s'il  est  perçu 
dans  le  cours  d'une  pleurésie  chronique,  on  soup- 
çonnera qae  le  poumon  contient  des  tubercules, — 
La  bronchophonie  n'appartient  donc  pas  en  pro- 
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pre  à  l'Apanchement  pleorétique  :  celui-ci  se  ca- 
ractérise d'une  manière  plus  nette  par  une  autre 
résonnance  vocale  dont  le  timbre  plutôt  que  la 
force  est  remarquable^  à  savoir  régophooie. 

Cfmclusiim  :  Valeur  séméiologique.^En  raûon 
de  la  rareté  de  la  dilatation  des  bronches ,  c'est 
presque  toujours  une  induration  pulmonaire 
qu^  annonce  la  bronchophonie;  or,  de  toutes  les 
altérations  oà  la  densité  du  poumon  est  augmenr 
téCy  la  pneumonie  et  les  tubercules  sont  incompa^ 
rablement  les  plus  communes.  Les  conditions  de 
la  voix  bronchique  étant  mieux  remplies  dans  la 
pneumonie  que  dans  les  tubercules,  elle  est  plus 
prononcée  dans  cette  première  maladie  que  dans 
la  seconde  :  elle  n'existe  que  par  exception  dam 
la  pleurésie,  et  encore  indique-P-elle  souvent  que 
Z'épanchement  pleurétique  est  compliqué  d'indu- 
ration pneimionique  ou  tuberculeuse. 

G.  Voix  chevrottante  ou  égophonie. 

Synonymie.  — *  Voix  égophonique  (de  ai$  — 
oû-jfbç  chèvre,  et  ç«viq  voix);  voix  de  polichinelle; 
voix  sénile, 

Cara«l^««.— L'égophonie  est  une  résonnance 
particulière  de  la  voix  qui  prend  un  timbre  plus 
aigre ,  tremblottant  et  saccadé^  de  sorte  qu'elle 
n'eçt  pas  sans  analogie  avec  le  bêlement  d'une 

15. 
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chètre.  «^  Buloii  le  lien  éfk  on  Vtfimt^^i  ^i  tof-^ 
sittiige  âes  grosses  brondies  ou  tefë  le«  régions 
pestérieui^esetiAfërietires,  elle  dftH;  diyëic'ses  va^ 
riétés  de  e&ràctère  et  d'ititedslté  \  tàfitôt  oh  dirait 
qtteles  sottspAftdefit  à  ti^ver»  m  i)orte<'Toix  mé- 
tallique m  un  h)8eskU  fêlé;  tantôt  le  malade  pa-^ 
râît  bi*edoUiller  «t  eoaime  le  faniéU^  personnage 
dfe  irëteàtix,  Pdiicftkiëiie,  ^ue  leé  Bateleurs  mi 
parier  avec  uujetoti  placé  eulre  les  ûenH  ))  :  ile 
là  réipresstob  bi^tari^,  tuai^  juste  de  Laenuee, 
vifîx  éèpblîehimÛe. 

Lé  thevroitement  accompagné  Pârtteulatioif  de« 
motS)  ou  bien  la  suit  (iômme  m  échd  ;  i^u^lquefbt^ 
il  est  perçu  Indépendamment  de  là  fésunnaneè 
vocale  elle-métoe.  *-  L'égôphottiè  Vt*àie  a  Utt  Ca** 
ractère  marqué  d'élbignemetot  ;  en  général,  elle 
semble  ^e  produire  à  une  certaine  distance  de 
Foreille.  —  Elle  ne  se  montre  pa^  indlfiéremment 
dans  tous  lés  points  de  la  poitrino^  ni  dans  une 
étendue  illimitée  :  rarement  on  la  constate  dans 
tout  Un  côté ,  rarement  aUk  pariîeS  antérieures 
ou  latérales  du  thbi^ax;  le  plus  ordinairement 
elle  s'entend  dans  la  moitié  inférieure  de  ta  fosse 
sbus-épitteUsé ,  et  assez  souvent  elle  n'est  évi- 
dente que  dans  un  espafee  très  dréônscnt  qui  cor- 
respond â  l'angle  Inférieur  de  l^bmoplate  ;  quand 
elle  Occupe    une   étendue  plus  considérable  ^ 


c'est  enèdff^  éh  tè  ptAm  Qu'elle  e^t  le  pins  pra^ 
Doncéèi  "*  Quelquefois  elle  ehatige  de  siège  low- 
qu'ott  Met  le  msJade  dans  des  posiiions  différent 
tes,  lorsqu'on  l'incline  du  côté  opposé,  ou  qu'on 
le  fAit  eottchei*  èMt  le  rentre.  —  Quand  elleetiste, 
on  la  f  ettouve  à  m  second  ou  à  un  troisiènie  eïa^ 
men  ;  taiftis  d'ordinaire  elle  ne  persiste  pas  long- 
tenip^  t  cinq  k  huit  jours  envihm  séparent  son  ap^ 
parltion  de  sa  fin.  >^£lle  coïncide  le  plus  soutent 
avec  lii  fiiibletee  m  l'absence  dn  murmure  vé^i^ 
culairé  à  la  partie  inférieure  de  la  poitrine,  et, 
dans  certains  cas5  Aveo  la  respiinaiîob  et  la  Yoix 
Imnchiques^ 

Dia§noitU  ëéffêrentkL^L'é^^phmie  pnre  no 
saurait  être  conibndue  aVec  k  bronobophonie 
Traie  $  celleHci,  remarquable  par  la  simple  augmen-* 
Uition  du  l'etentissement,  «e  distingue  d'ailleurs 
par  son  siège^  son  étendue  plus  grande,  sa  âsiité, 
même  quand  on  change  la  position  dUnlHlade>  et 
par  sa  coïncidence  habituelle  atec  la  respiratiiHa 
bronchique,  earaotôres  opposes,  comme  on  tient 
de  le  voir,  à  ceux  de  l'égophonie  dont  le  cbiB-* 
yrottement  est  le  trait  discint^tif)  quelquefois  oe*- 
pendanc,  les  deux  phénomtoea  se  touchent  et  se 
eonfo&dent.-^-Le  déplaoement  du  retentissemeiit 
égDphonique^  torsqu'on  met  le  malade  dans  une 
position  diffiéraitei  servilra  égaia»eiità  dîstiiiffie 
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la  Toix  chevrottante  de  la  wrix  caverneuse,  phé- 
nomène fixe  et  circonscrit  presque  toujours  au 
sommet  de  la  poitrine^  et  accompagné  de  respi- 
ration ou  de  râle  caverneux. 

Cause  physique.—'L^ennec  attribuait  le  timbre 
cbevrottant  aux  vibrations  de  la  voix  dans  des  ra- 
meaux bronchiques  comprimés^  vibrations  trans- 
mises à  Toreille  par  l'intermédiaire  d'une  couche 
mince  et  tremblottante  de  liquide.  En  effet,  par 
suite  de  la  compression  du  poumon  dépendante  de 
l'épanchement,  les  ramifications  bronchiques  dé- 
pourvues de  cartilages  sont  aplaties,  et  converties 
en  quelque  sorte  en  une  multitude  d'anches,  dans 
lesquelles  la  voix  frémit  en  résonnant.  Mais  cette 
circonstance  ne  semble  pas  être  la  seule  cause  du 
chevrottement,  puisque  l'égophonie  cesse  dans  le 
rétrécissement  de  la  poitrine  consécutif  à  la  ré- 
sorption de  l'épanchement  pleural,  et  que  l'apla- 
tissement des  bronches  persiste  quelquefois, 
comme  l'autopsie  l'a  démontré.  L'interposition 
d'une  couche  de  liquide  susceptible  d'être  agi- 
tée par  les  vibrations  vocales  est  une  condi- 
tion dont  le  concours  paraît  nécessaire  à  la  pro- 
duction du  phénomène.  Toutefois,  pour  qu'il  se 
manifeste,  il  faut  une  certaine  limite  à  la  quantité 
de  l'épanchement  et  à  la  compression  du  pou- 
mon» Laennec  assignait  à  l'égophonie,  pour  siègç 
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le  plus  ordinaire^  une  zone  d'un  à  trois  doigts  de 
largeur  qui  se  dirigeait,  en  suivant  les  cotes,  du 
milieu  de  l'omoplate  au  mamelon,  c'est-à-dire  les 
points  où  la  couche  de  liquide  a  peu  d'épaisseur. 
Si  le  produit  de  la  sécrétion  morbide  est  trop 
abondant,  «  l'air  ne  pénétrant  plus  que  très  peu  et 
difficilement  dans  des  bronches  presque  entière- 
ment aplaties  et  oblitérées,  on  conçoit  que  la  ré- 
sonnance  de  la  voix  ne  peut  plus  avoir  lieu,  d'au- 
tant que  dans  ce  cas,  le  poumon  tout-à-fait  com« 
primé  et  aplati  contre  le  médiastin,  ne  correspond 
plus  à  aucun  autre  point  du  dos  qu'à  la  colonne 
vertébrale  ». 

Pour  s'assurer  que  la  présence  du  liquide  in- 
flue sur  la  manifestation  du  chevrottement,  Laen- 
nec  plaça  une  vessie  remplie  d'eau  sur  la  région 
inter^scapulaire,  chez  un  jeune  homme  dont  le  re- 
tentissement vocal  était  naturellement  très  fort  : 
la  voix  lui  parut  plus  aiguë  et  tremblottante. 

Certains  faits  pathologiques  tendent  à  démon- 
trer la  réalité  de  la  double  influence  que  nous 
avons  signalée.  Dance  constata  de  l'égophonie 
chez  un  malade  qui  avait  un  hydropéricarde  con- 
sidérable. L'un  de  nous  a  observé  à  la  Charité  une 
jeune  fille  de  dix-sept  ans,  rachitiqoe  au  dernier 
degré,  qui  présentait  les  signes  d'un  épanchement 
pleurétique  (égophonie  évidente,  silence  du  bruit 


rMpiffltolfê^  fiiatité  eottt>lète)$  elto  »iic(Kifi)ta)  Gf 
Poil  tût  trèâ  ëtoiméy  A  i'atttotidtd^  êë  (rouref  lu 
petxmôii  refoulé  eii  hflill  pai'  tia«  ^flcrfme  âCciftiKH 
latioii  de  liquide  dans  lè  péricarde  l|ii)  reiApIlMtfil 
toute  la  cavité  gaucfliedU  thorax. 

e^gnifimum  pdt^^^o^î^éi-^I/indieatiofl  des 
coiiâitioiis  physiques  nécessaires  à  la  production 
de  là  Voix  chevrottante  suffit  pour  préciser  quelle 
est  sa  siguiflcation  laorhide  :  t'ëgophonie  Traie 
an<Krticè  Uh  éptiMhmèm  liqkiSê  d^  laplêvfé. 

Il  ftfstë  k  détemfnëi'  la  nature  do  liquide  oon^ 
teftudans  lamMbrafié  séreuse  fdr,  comme  les 
épanchements  de  sang  ou  de  pus  sont  beaucoup' 
pitti  rareè;  «t  eumtne  d'ailleurs  ht  densité  tr^p 
grande  de  cës  produits  parait  être  un  obstacle  à 
la  ibrmatidn  de  l^égophonie  traie,  il  en  résulte 
qtiucëll&^m  indiqué  le  plus  ordiuaîrement  une  ao^ 
cuftittlatloh  de  «érusilë^  aVee  du  sans  traces  de 
phiegmasie,^  dans  la  cavité  pleurale^  c'est-à-dire 
unëj»(^r^téou«n  h^âfôfhtfraa,, 

li'âbsèfiêé  du  phénottiène  ne  devra  rioiinnioins 
pas  filtre  adniettre  ki  non  existence  de  cesmahi^ 
dies^  puisqu'il  ne  M  inanifeste  quesods  ceriainui 
conditiuns  :  il  manque^  comme  nous  l'avons  iU^ 
lorsque  lépancheoiem  est  très  ounsidérable,  et 
qu'il  a  refbttlé  complètement  le  poumon  contre 
lé  médiastid^  ou  quand  fl  tMiistû  des  adiiét-ences 


^fHt  k»  p}^uf4jB|^s  atyee  fnm^  foripajioii  4^ 
^#fi««^«  infintbfanei»,  99^  notaUa  séorétio»  de  sé- 
j»9l»il#  )  te  ¥0i?(  ^ievrotl«nt6Hi9Qqu69usfù,  011  mk 
mkà»  m^f^ttée»  lor$we  répj»p)9bei«eii(est  toHU- 
M^  ^'Qiipqil^,  /OU  4i?an4  il  m  mrooBsiorH  ^  iMmé 

Àfim^lMi»  flidint^paiiS  qiui  ^'égopbpsiQ  •liste'; 
0il§  H^SLj^  4»  V9l^»r  qu'à  dd  oiM-taioft»  otwditiDM. 
fe  ftffiPit  «PWP^  te  yojx  (dïe?  quelques  iodîvMi»^ 
j#»  vi(ei)te^  f^ii^me/^  raN^nf^  »  oampeitoïkaniiiii 

gophonîe  n'indiquera  avec  certitude  une  plmff* 
m,  H^^fà  i^lte  dstktetl#9f^éri&ée,«ijiie  existe 
4'm  ^vX  §61^9  ^i^i  iiUi  ^ déptece  WJiêUueàau^ 
g^maot^de  imiUan  â^mêiiiâês  Bâmftrquansdy 
re^^e  que  miê  ûfirnièf^mèMlion  diepamit  kisBr 
léh  l'^i^.4AC^mP4t  «9  Ijifiiifil  paA  à  to«  afoi^T 
j«^jt  p^  d«^  idbér^c^  P(i0udo-men>bmii6ufi»s 
m  &'opposei»|  au  4épl»$6fueal  4a  liquide  et  par 
suite  à  celui  du  f^e¥POtteiueiii.  ^rr  lodififi  d^uu 
igaijaic^hièmmt  9^  abondant,  Véififhtmm  b%  ntani- 
fesiie  dès  i^s  pr^miieiv  jours»  elle  n'mi  brufant* 
igiii  Ui  xm^èïm  ou  le  xpiuiMèiae ,  et  reste  quelr 
§N#  ^fmf»  stAtionnaire.  SUe  peut  maïquer  les  air 
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ternatives  d'augraentation  ou  de  diminution  du 
liquide:  si  le  niveau  s'élève  de  beaucoup,  elle 
disparaît  ;  et  plus  tard,  le  niveau  redescendant, 
elle  est  entendue  de  nouveau  {égophonie  de  re- 
tour) pour  ceisser  ensuite  d'une  manière  définitive. 
—Nous  avons  une  fois  constaté  le  chevrottement 
j  Qsqu'au  dessus  du  mamelon.  Laennec  l'a  observé 
rarement  dans  tout  le  côté  affecté,  et  deux  fois  il 
:vérifia  par  l'autopsie  que  «  ce  phénomène  dépeu- 
plait de  ce  que  le  poumon,  adhérant  çà  et  là  à  la 
plèvre  costale  par  quelques  brides  médiocrement 
nombreuses,,  n'avait  pu  être  refoulé  vers  le  mé- 
diastin,  et  était  par  conséquent  entouré  dans 
toute  son  étendue  par  une  couche  de  sérosité  peu 
épaisse  ». 

L'existence  de  l'égophonie  des  deux  côtés, 
coïncidant  avec  les  autres  signes  d'épanchement 
pleural  (matité  complète,  affaiblissement  ou  si- 
lence du  bruit  respiratoire),  annoncerait  une 
pleurésie  double  ounn  double  hydrothorax.  L'apy* 
rexie  complète,  et  surtout  la  concomitance  d'une 
hydropisie  générale,  mettraient  hors  de  doute 
l'existence  de  cette  dernière  affection. 

Si  la  modification  de  la  voix  se  rapprochait  de 
la  bronchophonie,  si  elle  était  caractérisée  à  la 
fois  par  le /chevrottement  et  par  la  force  de  la  ré- 
sonnance  vocale,  on  devrait  diagnostiquer  une 
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pleuro-pneumonie.  Cette  complication  serait  plus 
évidente  si  les  deux  phénomènes  étaient  perçus 
simultanément^  et  indépendamment  l'un  de  l'au- 
tre; mais^  dans  le  premier  cas  même,  l'existence 
de  la  pleuro-pneumonie  serait  indubitable,  si,  en 
faisant  coucher  le  malade  sur  le  ventre,  on  enten* 
dait  du  râle  crépitant  ou  une  respiration  bronchî- 
que  superficielle,  là  où  l'on  venait  de  constater  de 
l'égophonie  et  du  silence  de  la  respiration. 

ConcluHon  :  valeur  êéméiologiqf$e. — Lamultir- 
plicité  de»  condition  nécessaires  à  la  production  de 
la  voix  chevrottante,  et  sa  manifestation  sou-- 
vent  incomplète ,  sont  causes  que  ce  phénomène  est 
rarement  t^une  applicationsûrepour  le  diagnostic. 
Quand  elle  existe  bien  caractérisée,  elle  est  Vin- 
dice  d^un  épanchement  pleural  presque  toujours 
séreux. — Si  elle  est  perçue  &un  côté  seulement, 
avec  coUncidence  de  fièvre,  il  y  a  pleurésie;  si  des 
deux  côtés,  sans  fièvre,  et  avec  hydropisie  gêné-- 
raie,  il  y  a  hydrothorax. — Si  elle  apparaît  dans 
le  cours  é^une  phlegmasie  du  parenchyme  pulmo- 
naire, et  si  de  plus  elle  se  déplace  par  les  change- 
ments de  position  du  malade,  elle  indique  une 
pleuro-pneumonie. 

D.  Voix  caverneuse  ou  pectoriloquie. 
•    Synonymie*-^  Voix  articulée, 

16 
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Définition. — l\Y9ipectoriloquie,se\on  Laennec, 
lorsque  la  voix  semble  sortir  directement  de  la 
poitrine  et  passer  par  le  canal  central  du  sté* 
thoscope.  Mais  ce  phénomène,  qui  se  produit  dans 
une  excavation  pulmonaire,  ne  s'observait  avec  ini 
caractère  bien  tranché  que  dans  certaines  circon- 
stances :  il  fallait,  pour  qu'il  fût  évident,  que  la 
caverne  fût  superficielle,  de  capacité  moyenne, 
presque  lisse  à  Tintérieur  et  non  traversée  par  des 
brides,  vidé  ou  à  peu  près,  à  parois  minces,  solides 
en  même  temps,  et  adhérentes  à  la  face  interne  dti 
thor^^x.  Comme  ces  nombreuses  (îondilions  étaient 
rarement  réunies,  Laennec  fut  obligé  d'admettre 
plusieurs  espèces  de  pectoriloquie,  «  Tune  par- 
faite ^  caractérisée  par  la  transmission  évidente  de 
Jâ  vpi]t  à  travers  le  stéthoscope,  par  l'exacte  cir- 
conscription du  phénomène,  et  de  ceux  que  la 
|oux,  le  râle  6|  la  respiration  donnent  en  même 
teipps;  l'autre  imparfaite,  quand  quelqu^un  de  ces 
par^ictères  mîirique,  et  surtout  quand  la  transmis- 
sion (Je  la  voix  n'est  pas  évidente  ;  une  troisième 
çnfip  douteuse  y  quand  la  résonnance  est  très  faible, 
et  ne  peut  être  distinguée  de  la  bronchophonie 
qu'à  l'aide  des  signes  tirés  de  l'endroit  où  elle  a 
lieu,  deç  symptômes  {[énéraux  et  de  la  marche  de 
la  maladie)).  ^ 

La  nécessité  où  s'est  trouré  Laennec  d'admettre 
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C6S  distînotions  multipliées,  prouve  déjà  combien 
peu  le  mot  depectorUoquie  est  capable  de  donner 
une  idée  toujours  juste  du  phénomène  vocal  fourni 
par  les  excavations  pulmonaires;  ce  qui  démontre 
encore  le  vice  de  celte  dénomination,  c'est  qu'il  a 
été  oblis^é  d'associer,  dans  sa  définition,  aux  carac- 
tères de  la  vois^  d'autres  signes  de  cavernes.  Si,  en 
outre,  on  examine  avec  attention  les  caractères  de  la 
résonnance  vocale  à  l'état  physiologique  ou  mor- 
bide, on  reconnaîtque,chez certains  individus  à  vois 
forte,  et  dont  les  parois  tboraciques'  ont  peu  d'é< 
paisseur,  les  paroles  retentissent  si  fort  et  si  dis- 
tinctement dans  la  cavité  pectorale,  qu'elles  frap^ 
pent  l'oreille  comme  si  elles  se  formaient  précisé- 
ment au  point  où  l'on  ausculte,  ce  qui  constitue 
une  véritable  pectoriloquie.  On  reconnaît  encore 
que  ,  dans   certaines  pleurésies ,    l'auscultation 
révèle  on  phénomène  analogue,  et  les  paroles 
sont  nettement  distinguées  par  l'oreille,  comme  si 
lit  floitHflë  taêlUe  {mHait  lA  pecteriloqvte  ti^ie 
de  Laennec  est  donc  un  signe  rarement  coiistàté 
àâtki  une  lésion  pourtant  si  oômninne;  ce  phérib*^ 
mène  il^à  que  des  caractères  incoihplets  dans  ùh 
frffnd  mmibre  de  cavernes  ;  il  p0otmème  màAqoei^ 
éaiièremeht  dans  Quelques  Unes.  D'autre  part, 
sftns  qn'll  existe  d'excavation,  il  peut  se  produire 
Une  pectbfilôquîe.  Ausèl  croJChs-hoUs  qU6  téltë 
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dénomination  expose  à  Terreur,  que  cette  manière 
d'envisager  la  modification  vocale  rend  l'applica- 
tion de  ce  signe  peu  fréquente  et  peu  utile,  et 
qu'il  y  a  lieu  de  la  changer  et  de  la  remplaœr  par 
le  nom  de  voia?  caverneuse.  En  effet,  comme  on 
observe  assez  fréquemment  des  tuberculeux  chez 
lesquels  la  voix  semble  manifestement  pour  Po- 
reille  retentir  dans  une  excavation  pulmonaire, 
quoique  celle-ci  ne  présente  point  les  conditions 
delà  pectoriloquie  de  Laennec,  le  mot  de  voix  ca- 
verneuse sera  plus  juste  ;  il  établira  un  rapport 
plus  exact  et  plus  constant  entre  la  modification 
vocale  et  les  conditions  matérielles  qui  la  produi- 
sent, et  le  phénomène  ainsi  envisagé  deviendra 
un  signe  d'une  fréquence  plus  grande,  et  d'une 
utilité  pratique  plus  certaine  (1). 

Caractères.— ^^û  nous  semble,  en  auscultant  un 
malade  qui  parle,  que  les  vibrations  vocales  sont 

<1)  Un  antre  avantage  de  cette  désignation  nouvelle  serai 
d'établir  entre  les  phénomènes  fournis  par  l'auscultation  de 
la  voix,  la  même  relation  de  terminologie  que  nous  avM» 
indiquée  pour  les  altérations  du  bruit  respiratoire,  et  que 
nous  indiquerons  pour  la  toux  :  on  aurait  ainsi  retpiration 
Ironehique  ou  tubairey  eavemeuse,  amphorique;  ffoix 
hromhiq%9  on  tubaire,  eaveme^e ,  ampharûm»;  Um» 
Wbaire  ou  bronchique  ^  eavemeutSf  ampÀortçn^.— Malgré 
cette  substitution  de  terme,  nous  nous  servirons  quelque- 
fois encore  du  mot  de  pectoriloquie  ;  seulement  nons  n'j 
attacherons  pas  le  même  sens  que  Laennec,  et  nous 
ne  l'emploierons  que  comme  synonyme  de  voix  caverneuse. 
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concentrées  dans  un  espace  creux,  dont  les  parois 
renvoient  à  l'oreille  les  «ons  plus  ou  moins  distinc- 
tement articulés,  nous  dirons  qu'il  y  a  voix  caver- 
neuse,— Elle  a  divers  degrés  d'intensité  et  de  timbre 
qui  dépendent  de  la  force  et  du  timbre  de  la  voix, 
ainsi  que  des  conditions  matérielles  de  la  caverne. 
Tantôt,  elle estéclatante:les sons  paraissent  sortir 
directement  de  la  poitrine  et  percent  l'oreille  ; 
l'auscultation  sur  le  larynx  ou  les  parties  latérales 
du  cou  donne'unè  idée  par&ite  de  cette  variété; 
tantôt,  elle  est  à  peine  perceptible;  dans  d'autres 
circonstances,  elle  a,  quoique  très  faible,  un  ca-» 
ractère  particulier  :  quand  par  exempte  le  ramol- 
lissement des  tubercules  pulmonaires  coïncide 
avec  des  ulcérations  du  larynx,  la  voix  éteinte  du 
phthisique  donne  lieu  à  une  voix  awemeuse 
éteinte  :  on  dirait  que  le  malade  vous  parle  bas, 
dans  le  tuyau  du  stéthoscope.-*On  entend  la  voix 
caverneuse  le  plus  souvent  au  sommet  du  poumon, 
dans  la  moitié  supérieure  de  la  poitrine;  elle  est 
en  général  cîrconscrite.^D'ordinaire  permanente, 
eDe  a  une  intensité  variable  suivant  l'état  de  va- 
cuite  ou  de  plénitude  de  la  caverne. — Elle  coïn- 
cide soit  avec  le  râle  caverneux,  soit  surtout  avec 
la  respiration  caverneuse. 

Diagnostic  êifférentieL  —  La  voix  caverneuse 
donne  parfois  à  l'oreille  une  sensation  assez  anar 

16. 
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logae  à  celle  de  la  bronehophaniê  ;  maift  il  y  a 
difiërence  dans  le  siège  d^s  deux  fibënomèDes  et 
dans  l'étendue  qa'ils  occupent',  le  premier  étanl 
plus  commun  au  sommet  de  la  poitrine,  le  second 
à  la  base  et  à  la  racine  des  poumons ,  l'un  géné<- 
ralement  circonscrit,  l'autre  diffus  et  perçu  dans 
nik  espace  beaucoup  plus  oonsidéral^ej  U  y  a  ev 
outre  différenee  dans  led  signe»  pbysiqueaeMMMP- 
mitants  i  le  souffle  et  le  râle  caTerneux  aoconpse 
gneot  la  pectoriloqui^^  tandis  que  la  ren^îralioA 
rttdeoQ  ]Nronchi({86  se  joint  à  la  brenohophonie. 
Toutefois  Id  distilHAioii  sera  diffîette  entre  le  retenr 
ti^sement  de  la  voi»  dans  «ne  caverne  eilabton- 
chophome  qui  se  {HroduirMt>  au  somaiet,  danft  de» 
bronches  dilatées^  ei>eâetj  d'une^ parties deuABu^ 
diôcavions  voeides  m  confondront  et  leur  $iè§à 
sera  le  même  ^  et  de  l'autre,  on  ne  pourra  phia  «s 
ggmdev  d'après  le»  différences  entre  les  pbétnomènes 
acottSiiqtteseoîtteideBlSy  puisque  la  respiration  aura 
de  même  des  caractères  mixtes,  et  qo^  a'il  eiàsUi 
un  rh<mcbus  bumide,  il  pourra,  quoiqne  iérmé. 
dans  des  tujawi  bronchiques^  simuler  un  râle  eas^, 
verneux.  Dans  ces  eas  obscurs  on  devrait  s'aMer^, 
pour  le  diagnostic,  de  la  considération  des  sysa^, 
ptômes  généraux  et  de  la  marebede  l»maladie« 

Exeeplé  da«s  les  caverifes  pulineiKiife»  do  jfevfie 
aptetà&ei  à  paim» mobiles,,  tè  le  mtM^f^w^, 
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pectoriioquie  accompagnée  d'un  frémissement 
vocal  un  peu  irembloltant ,  la  différence  entre  la 
vow  chevroltante  et  la  voix  caverneuse  est  assez 
nettement  tranchée  (Voy.  égophonie,  p.  175), 
pouF  que  le  raisonnement  n'ait  pas  besoin  de  venir 
au  secours  de  l'ouïe. 

Cause fihynf^. -^Ijt  mécanisme  de  produc* 
tîon  de  la  voix  caverneuse  est  à  peu  près  le  même 
que  celui  de  la  voix  bronchique  :  la  grande  exagé7 
raticH)  du  retentissement  vocal  dépend  du  renfor- 
cement qa'éprouvcnt  les  vibrations  dans  des  es7 
paees  beaucoup  plus  considérables  que  les  cellulef 
pulBSonaires  et  les  petites  bronches,  dans  des 
cavité»  dont  les  parois  solides  vibrent  et  f  qpercu* 
tent  le  son  avec  force  (1).  L'évidence  de  la  pecte- 
rlloquîe^  lorsque  [certaines  conditions  physiques 
sont  réunies^  son  peu  d'intensité  quand  elles 
sont  absentes^  démontrent  la  justesse  de  cette  ex-^ 
plicatioii.  Les  conditions  les  plus  favorables  à  la 
formation  nette  et  distincte  du  phénomène  «ont 
la  capacité  moyenne  de  la  cavité,  la  densité  de  ses 
parois  j  sa  vacuité  complète ,  sa  libre  communi- 
cation  avec  un  ou  plusieurs  rameaux  bronchiques. 


{i)lcA  résornuB^  est  due  à  la  réfletien  du  sonecmire  |A 
surfAce  d^uo  obstacle  rencontré  par  les  vibrations  :  elle  ré- 
siste SiiiuVèiila\issidèI&  TlUfa^cfitli^  pdrtHlèùHlHî  fcftiltoHM 
lient <^ipNrerroaftieMreîJ»Ai«aM^I>. «ri  I  * 
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sa  proximité  de  la  superficie  du  poumon  y  son  ad- 
hérence intime  au  thorax  qui  constitue  ainsi  une 
de  ses  parois.  Si,  par  inverse,  l'excavation  est  très 
petite ,  le  renforcement  de  la  voix  sera  à  peÎQe 
sensible  ;  si  elle  est  vaste ,  mais  à  parois  anfrac- 
tueuses  et  molles,  si  le  tissu  environnant  est  sans 
fermeté,  si  la  caverne  est  centrale  ou  sans  com- 
munication avec  les  bronches,  si  ces  bronches  sont 
trop  nombreuses,  si  des  crachats  viennent  à  les  ob- 
struer, toutes  ces  circonstances  seront  autant  de 
causes  d'affaiblissement  ou  même  d'absence  de 
la  voix  caverneuse.  Laennec  a  remarqué  égale- 
ment que  «  la  pectoriloquie  cesse  presque  toujours 
1^  quand  une  excavation  vient  à  s'ouvrir  dans  la 
plèvre,  et  surtout  lorsque  la  communication  est 
large  et  que  le  trajet  est  court;  2«  lorsque  la  ma- 
tière contenue  dans  une  caverne  se  fait  jour  au 
travers  des  parois  thoradques ,  et  vient  se  répan- 
dre dans  le  tissu  cellukdre  extérieur.  -» 

Signification  pathologxqw.'^^  qui  a  été  dit  à 
propos  de  la  respiration  caverneuse  et  du  râle  caver- 
neux (p.  95  et  148), , peut  être  répété  ici*  La  voix 
caverneuse  indique  l'existence  d'une  dilatation 
hronchiqne  en  ampoule,  ou  d'une  excavation  tu- 
berculeuse, purulente,  apoplectique,  gangré-' 
neuse,  hydatique,  et  c'est  dans  les  cavités  tuber- 
culeuses de  la  phtMsie  à  marche  chronique,  et 
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dans  celles  que  forment  les  bronche»  dilatées  en 
ampoule  y  avec  eoUncidence  éPinduration  pulmo-- 
nairey  que  la  voix  caverneuse  est  la  plus  éclatante. 
Conelwion  :  valeur  séméiologique, — De  la  ra- 
reté des  dilatations  brondiiques  en  ampoule  et  des 
excavations  pulmonaires  consécutives  à  la  gan- 
grène du  poumon ,  aux  abcès,  à  l'apoplexie ,  etc. , 
comparée  à  la  fréquence  des  cavernes  chez  les 
phthisiques>  on  conclura  que  neuf  fins  sur  dix 
la  voix  caverneuse  annonce  une  excavation  tuber- 
culeuse :  il  ne  manquera  presque  rien  à  la  certi- 
tude de  ce  diagnostic  y  s'il  y  a  voiœ  caverneuse 
éteinte. 

£.  Voix  amphorique  (1). 

Caractères,  —  La  meilleure  définition  de  la  voix 
amphorique  est  son  nom  même  ;  la  comparaison 
donnée  par  Laennec  est  de  la  plus  grande  exacti- 
tude :  la  résonnance  de  la  voix  du  malade  ressem- 
ble tout-à-fait  au  bourdonnement  métallique  et  ca- 
verneux que  Ton  produit  en  parlant  à  travers  le 
goulot  d'une  cruche  aux  trois  quarts  vide. 

(1)  La  liaison  entre  les  chapitres  qui  concernent  la  reipt- 
mêian  émphoriçue,\a  voi»  amphorique  et  le  tintement 
métaliique,  est  si  intime,  que  leur  rapprochement  sera 
quelquefois  avantageux  pour  Tétude  et  pour  les  applications 
pratiques  i\oy.  p.  97  et  901). 
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Cause  physique.  —  La  Toix  amphorique  dépend 
d'une  modification  imprimée  aux  vibrations  vo- 
cales^ lorsqu'au  lieu  de  se  propager  du  larynx  aux 
dernières  ramiiications  de  l'arbre  a^érien^  en  per- 
dant par  degrés  de  leur  intensité  ^  elles  vont  re- 
tentir avec  force  dans  une  vaste  cavité  rempli^ 
d'air.  —  Plus  l'excavation  est  grande^  plus  la  pr»-. 
portion  d'air  qu'elle  contient  est  considérable  j  e( 
plus  le  retentissement  métallique  est  marqué.  Une  . 
certaine  quanlité  de  liquide  dans  la  cavité  n'est  pas; 
un  obstacle  à  la  production  du  phénomène  ^  mais^ 
à  mesure  qu'ellle  augmente ,  elle  râlÇaiblit^  dans 
un  rapport  assez,  direct.  Il  faut  en  outre^  ppur  qud 
le  timbre  amph^orique  soit  prononcé,  que  cette 
cavité  communi4}ue  arec  les  bronches  {pneumo^ 
thorax  avec  fistule  pulmonaire). 

signification  pathologique.  — Elle  est  absolu- 
ment la  même  ((ue  celle  de  la  rcspiratiofi  àmpho^ 
rique  (Voy.  p.  100). 

ART.  m.  —  AUSCULTATION  DE  LA  TOUX. 

La  valeur  sémiéioiogique  de  la  toux  est  moindre 
que  celle  de  la  voix ,  comme  celle  de  la  voix  est 
Hàoiûdre  que  celle  de  la  respiration.  Nous  avoiis 
ttt  eri  effet  qo^il  n'est  point  une  seule  \Mqû  itia» 
iérielle  Un  peu  pïononcéè  des  organes  pulmoûâirê§ 
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qui  ne  se  révèle^  daas  rimmense  majorité  de»  cas^ 
t>arune  ou  mèmeparpiugieurs  altérations  du  bruit 
têffiraUnte,  et  quelques  uns  de  ces  pbénonènes 
morbides  ont  une  signification  pathologique  très 
ppéeise  ;  plusieurs  même,  tels  que  le  râle  crépitant^ 
la  respiration  amphorique ,  le  souffle  tubaire,  sont 
des  signes  presque  pathognomoniques  de  certsiines 
lésions  de  l'appareil  de  la  respiration.  Un  autre 
avantage,  bien  précieux  pour  la  sûreté  du  diagno^- 
sli6,  c'est  que  leur  étude,  même  prolongée,  peut, 
avi80  quelques  précautions,  n'entraîner  aucune  fo- 
ligue  pour  le  malade;  bien  plus,  celui«-ci  n'a  pas 
tesoin  d'apporter  à  Fex^men  médical  le  eonfiours 
de  sa  voloaté. 

Il  en  est  déjà  tout  autrement  peur  les  signes 
«tétfiosaopiques  fournis  par  Tauscultalion  da  la 
iroûr;  nmins  nombreux,  4s  ont  des  earai^Cèi^s 
bien  moins  précis,  et  les  bruits  se  ressemblent  fm- 
quemment  au  point  de  se  confondre  les  uns  avec 
les  auires.  Leur  utilité  pour  la  séméioUque  est 
donc  plos  «esireinle ,  et  quand  leur  maaifesiation 
n'est  pas  très  évidente,  ils  ont  souvent  moins 
d'importance  par  eux-mêmes  que  par  leur  combi- 
naison avec  d'autres  phénomènes  :  c'est  ainsi  que 
certames  modifications  morbides  presque  sp^ns  va- 
leur si  elles  sont  isolées ,  ne  deviennent  signifiea- 
tivcs  que  par  leur  réunion  à  des  allératjons  dii 
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bruit  respiratoire  ou  de  la  sonoréité  du  thorax.  Que, 
par  exemple,  un  léger  retentissement  de  la  voix 
soit  perçu  au  sommet  de  lapoitrine,  sa  signification 
pathologique  qui  serait  très  vague  s'il  était  seul, 
n'aura  une  valeur  bien  déterminée  que  s'il  se  joint  à 
de  la  rudesse  de  la  respiration  ou  à  de  la  matité  tho- 
racique. — Souvent  d'ailleurs  la  production  des  phé- 
nomènes vocaux  n'est  pas  possible  :  un  enfant  sans 
raison ,  un  malade  en  délire  ou  qui  est  plongé  dans 
le  coma,  ou  accablé  par  son  mal,  un  individu  dont 
la  voix  est  éteinte,  ne  sauraient  en  aucune  façon 
aider  le  médecin  qui  se  trouve  alors  privé  d'une 
partie  de  ses  ressources  ;  les  malades  mêmes  qui 
sont  en  état  de  favoriser  ses  recherches,  se  fati- 
guent bientôt  de  parler,  et  l'examen  ne  pourrait 
se  prolonger  au  delà  d'un  temps  fort  court.  Vauto- 
phonie  ne  porterait  que  bien  incomplètement  re- 
mède à  ces  imperfections  de  l'auscultation  de  la 
voix. 

C'est  pis  encore  pour  l'auscultation  de  la  taux: 
les  signes  qu'elle  donne  ne  sont  guère  plus  faci- 
lement obtenus  ;  et  si  parfois  ils  sont  perçus  assez 
rapidement,  le  nombre  des  modiiications  patho- 
logiques est  restreint,  et,  à  part  quelques  excep- 
tions, leurs  caractères  sont  trop  peu  sûrs,  pour 
suffire  au  diagnostic,  si  l'on  n'était  édairé  d'a- 
vance par  l'exploration  des  phénomènes  de  la  res- 
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pirationetdela  von.Lepius  souvent  la  toux  ne  sert 
que  comme  moyen  de  contrôle  ou  de  confirmation 
d'un  premier  jugement.  Aussi  nous  étendrons-nous 
peu  sur  cette  application  de  la  stéthoscopie,  qui 
presque  toujours  devient  superflue,  parce  que  la 
connaissance  des  altérations  du  bruit  respiratoire 
et  de  la  voix,  fortifiée  des  résultats  de  la  percus- 
sion, a  suffi  pour  établir  un  diagnostic  certain. 

La  toux  apporte  donc  à  la  séméiotique  très  peu 
de  signes  positifs  et  qui  lui  soient  propres  :  elle 
est  plutôt  un  moyen  de  provoquer  la  manifesta- 
tion de  bruits  anormaux  dont  les  conditions  phy- 
siques existent  déjà.  Par  cela  même  qu'elle  est 
accompagnée  d'une  expiration  plus  rapide,  et  pré*- 
cédée  et  suivie  d'une  inspiration  plus  énergique  « 
elle  manifeste  ou  exagère  certains  phénomènes 
qui ,  sans  elle ,  ne  se  produiraient  pas  ou  seraient 
peu  distincts.  Ainsi,  pour  s'assurer  si  la  respira- 
tion est  naturelle,  nous  avons  dit  qu'il  était  de 
règle  de  faire  tousser  les  individus  qui  ne  savent 
point  respirer  :  la  longue  inspiration  qui  précède 
nécessairement  la  toux,  fera  décider  si  la  fiiiblesse 
ou  l'absence  du  murmure  vésiculaire  est  réelle  ou 
seulement  apparente  ;  ce  précepte  trouve  encore 
davantage  son  application  chez  les  enfants,  aux- 
quels on  ne  saurait  demander  de  diriger  à  volonté 
les  mouvemoils  resfnrateurs.  De  même  pour  les 


râJes  biHDides  :  comme  ils  soïA  àéAtrmiûéê  par  le 
passive  de  l'air  à  uav^f»  le$  Uqaûiaift  contenus  dans 
les  voies  aémuim» ,  U»  se  imdiâroBt  d'une  ma- 
nière d'anlao);  plus  sure ,  et  ils  seront  d'autant  plus 
pere^iAieS)  que  la  o»«nse  dn  fluide  élastique  sera 
plus  rapide  :  dM  râle  crépitant ,  à  peine  manifesté 
dans  l^s  mouvements  ordinaires  d'amptiation  du 
thorai^i  se  révélera  dans  les  grandes  inspirations 
de  la  U^n^j  de  Ik  l'importance  de  faire  tousser  le 
ff^lade  au  éé)Mou  à  fa  fin  de  la  pneumonie ,  et 
dans  les  i^ni^orgements  parties ,  sanguins  ou  se- 
rons 4JUi  poumon,  afin  que  Tair  pénètre  dans  le 
plus  grand  nomlire  possible  de  cellules ,  et  révèle 
À  l'oreille  4es  phép«W(ènes  qui^  sans  cet  excès  de 
respiration,  seraient  nuls  ou  trop  faUHes  pour  être 
p^cus<  --D'aïutnes  fois ,  c'est  un  obstade  momeB- 
lané  qui  s'appose  i  ^tte  manÀfestatioA ,  en  ch»»r- 
feanttesjMAdiUnnsmatéiMlesdtô  parties,  comme 
ferait,  par  <exempte>  un  awas  de  muco^s  4pii 
boucherait  rpdfice  de  communication  A^fum  bron- 
che avec  une  caverne  :  que  la  tous,  en  expulsant 
nés  produit»  de  la  sécrétion  bronchique,  rétabtisae 
la  communication,  la  respiration  ou  le  râle  cav^- 
neux  reparaîtront  avec  les  conditions  primitivi^ 
de  leur  production. 

Dans  quelques  circonstances  on  pourra  s^Foir, 
if9mkh  msip  si  un pbéftwineMi  peruuinMt 
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OU  passager  9  éns^aasurant  qu'il  perdue  on  qu'il 
cesse  après  cet  acte  et  après  Fexpectoralion  q«i  eii 
est  la  suite.  Ainsi  le  brait  respiratoire  qai  parais^ 
sait  affail>ii  en  un  point,  par  k'(^tac)e  momentané 
qu'apportaient  au  passage  de  l'air  deScra^hataarrè«' 
tés  dansles  brondieSi  se  rencontrera  areè  ses  6ai^« 
tères  naturels  I  après  l'expulsion  des  mucosités  ) 
que  si  au  contraire,  la  faiblesse  de  la  respiration^ 
persistai!  après  que  le  malade  a  toussé ,  elle  an- 
noncerait une  lésion  permanente ,  des  tubercules 
par  exemple.  De  même  les  râles  sonore  ou  sous^ 
crépitant,  liés  à  la  présence  accidentelle  de  quel* 
ques  mucosités  dans  les  voies  aériennes,  disparat- 
tfcnt  après  l'évacuation  des  liquides  bronchiques  ^ 
tandis  que  la  pennanence  des  bruits  anormaux 
devra  être  rattachée  à  des  altérations  plus  fixes  et 
par  GOTiséquent  plus  graves. 

La  toux  servira  au  diagnostic  différentiel  der 
plusieurs  phénomènes  qui  se  ressemblent,  et  à  la 
détermination  de  leur  siège  précis*  Nous  avons 
fait  observer  que  le  frottemeift  pleurétiquè  offrait,, 
dans  une  de  ses  formes,  une  ressemblance  très 
grande  avecle  râle  sous-crépltant  sec^  elqu'il  était 
souvent  difficile  de  distinguer  la  vérifable<»tfse  de 
deux  sensations  fort  analogues^  Dites  au  ftvaladë 
de  tousser ,  et  si  vous  constates  que  le  bruit  anot^ 
mal  persiste^  sans  aio#ûcation  aueune,  il  S'agit 
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d'un  ffottement  qui  se  passe  dans  la  plèvre,  hors 
des  voies  aériennes;  si,  par  inverse,  le  râle  cesse 
après  l'expectoration,  ou  s'il  est  modifié  notable- 
ment par  les  secousses  imprimées  à  l'air,  c'est  qu'il 
se  forme  dans  les  tuyaux  bronchiques. 

On  le  voit  par  ce  qui  précède,  la  toux  est  quel- 
quefois un  moyen  assez  avantageux  d'abréger 
l'examen  stéthoscopique.  Grâce  à  elle,  le  diagnostic 
peut,  dans  certains  cas,  être  porté  avec  une  extrê- 
me promptitude,  ressource  précieuse  chez  les 
malades  trop  faibles  pour  supporter  une  longue  in- 
vestigation, ou  chez  les  enfants  dont  l'impatience 
se  refuse  aux  lenteurs  d'une  exploration<complète. 
Pour  peu  qu'on  ait  d'habitude,  une  seule  secousse 
de  toux  suffit  le  plus  ordinairement  pour  faire 
entendre  tous  les  signes  qu'elle  est  capable  de 
fournir,  tandis  qu'il  faut  souvent  plusieurs  in- 
spirations pour  obtenir  le  même  résultat. 

Après  ces  considérations  préliminaires,  il  nous 
reste  peu  de  chose  à  ajouter  sur  la  manière  de  pro- 
céder à  la  recherche  des  faits  acoustiques  révélés 
par  l'auscultation  de  la  toux.  La  plupart  des 
règUê  que  nous  avons  tracées  à  propos  de  la  voix 
retrouvent  ici  leur  application.  Remarquons  seu- 
lement qu'il  est  certains  individus  qui  ne  savent 
pas  plus  tousser  qu'ils  ne  savent  respirer;  Ils 
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toussent,  pour  ainsi  dire,  du  bout  des  lèvres; 
faut  les  engager  à  faire  un  grand  soupir,  pour  tous^ 
ser  du  fend  de  la  poitrine^  de  manière  à  ce  qu'une 
forte  secousse  soit  imprimée  à  toute  la  colonne 
d'air. 

Quant  2Lm  phénomènes  physiologiques  y oïd  ce, 
qu'on  observe  :  l'oreiUe,  appliquée  sur  la  poitrine, 
perçoit,  au  moment  de  la  toux,  un  bruit  sourd  et 
confus,  accompagné  d'une  secousse  qui  ébranle  la 
cavité  pectorale.  Ce  phénomène  mixte  d'impulsion 
et  de  bruit,  plus  saisissable  par  les  sens  que  facile  à 
décrire,  est  d'autant  plus  perceptible  qu'il  se  passe 
plus  près  de  l'oreille,  ou  dans  des  tuyaux  bronchi- 
ques plus  volumineux,  et  que  le  malade  tousseavec 
plus  de  force  ;  il  est  moins  sensible  dans  des 
conditions  inverses.  —  La  toux,  écoutée  sur  le  la- 
rynx et  la  trachée,  et,  chez  les  sujets  à  poitrine 
étroite,  à  la  racine  des  bronches,  donne  en  outre 
la  sensation  du  creux  ouQu  passage  de  l'air  dans 
un  tube. 

PHÈNOMÈmS  PATHOLOGIQUES, 

A  l'état  pathologique,  la  toux  a  quelquefois  des 
caractères  spéciaux  :  les  sensations  principales 
qu'elle  donne  à  celui  qui  ausculte,  l'ont  fait  dési- 
gner sous  les  noms  de  tubaire  ou  bronchique,  car 
vemeuseei  amphorique, 

17. 


tm  TOUX  WBXMcaêqm^ 

A.  Tùuâù  iuhaire  ôU  btmdhique. 

Quand  là  reét^iratiob  et  ta  tok  ftt>nt  Mùirii,  la 
toux  l'est  aussi^  et  toujon^8  en  proportkm  directe  : 
la  secousse  qu'elle  communiqae  aux  parois  do 
thorax  est  très  énergique  >  et  Foreille  éprouve  la 
sensation  ((ue  donnerait  une  cotôtine  d'ail*  travers 
sant  avee  beaucoup  debrult^  de  force  et  de  rapidité| 
dés  tubes  à  parois  solidesr  et  connue  métalliques.  ^ 
D'ordinaire  nliéux  perceptible  vers  la  raelhd  dn 
iknlàidn)  te  elle  esl  gitelqUëfois  plus  évidente  daits 
des  pointe  où  lei^  plus  gros  rameaux  bronchique^ 
obt  à  peine  le  volulne  d'une  petite  plilme  d'oie  ^ 
qu'elle  ne  l'eftt  naturdlemenft  dans  la  traehée*.»    , 

Elle  se  nianileste  dans  les  tbéraes  eonditioils 
que  la  respiration  bronchiliue^  c'est-àKlire  qtie  sa 
signifioatiOtt  palhobgtqde  est  la  même.  On  la 
constate  quelquefois  dans  la  dilatation  moyenne 
des  bronùheê,  surtout  av^c  augmentation  de  den- 
sité du  parenchyme  environnant;  elle  a  lieu  beau-* 
coup  plus  fréquemment  dans  Vinduration  du  tissu 
pulmonaire  par  l'accumulation  de  tuJ>ercules  crus, 
et  principalement  par  Vhépatisation  de  la  phéu- 
monie.  Elle  se  rencontre  encore  dans  Vépatuke^ 
ment  pleurétique;  mais  elle  a,  dans  ce  cas,  des 
caraotèf  es  particuliers  :  on  dirait  que  l'air  taraverse 
avec  bruit  des  tuyaux  aplatid  y  et  de  plus  le  pàénh 


mène  est  bnhié  à  la  racine  do  poumon  ^  là  oft  n&t^ 
k»  grosse»  bronehes,  et  il  semble  se  former  tolii 
de  l'Oreille  â^plàiiiée  à  la  batte  éi  tborai,  lândk 
que,  dans  l'béfmtlsati^,  â  peut  «xfeter  en  de» 
points  tariaides ,  ei  s'entendre  jusqw^à  M  partie 
inférienre  de  la  -poitrine  >  tent  ea  êardani  tm 
caractère  étMent  de  pi^»iimiië. 

B.  Touœ  caverneuse. 

La  iouœ  eatifmeuêê  consiste  en  tm  reieiitiSse-*- 
ment  plus  fort  et  surtout  plus  ûreu^t  ^pite  celui  de  te 
toux  normale.  Oivla  rencontre  dans  tous  les  cas  oU 
existe  la  respiration  caverneuse,  et  quelquefois 
même  en  l'absence  de  celle-ci.  Elle  s'accompagne 
d'une  notable  imp«ilsioii  eon^  l'offeille  i  la  sen- 
sation que  parfois  elle  donne  d'un  Mulèvement  ^ 
d'un  dboc  renlarituable  par  sa  eûreonseriptian. 
bornée^  est  tout-à^ait  eal*aetérisë<|iie» 

La  toux  cavenwQsa  exige,  pour  se  produire,  lee 
mêmes  conditions  que  la  respirati<m  caYer&eiise  ^ 
et  a  oanséquemaient  la  même  signification  patho-' 
logique.  Elle  est  un  des  Hj/nes  les  plus  tertams  dfi 
cavemeê pulmomHtêê;  k  nature  de  ces  excavations 
sera  d'aiyewrs  déterminée  d'aj^s  les  conaidërA* 
tiens  exposées  plus  haut  (Yoj.  p«  96). 

Lorsque  le»  eaveriies  pulmonaires  centienneni 
une  oarUine  quantité  d«  matière  portlenle  >  la 
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colonne  d'air,  violemment  agitée  par  la  toux,  im- 
prime au  liquide  une  secousse  brusque  et  forte , 
et  l'on  perçoit  un  phénomène  mixte ,  que  l'on  a 
désigné  sous  le  nom  de  taux  et  râle  caverneux. 
Ce  phénomène  est  d'autant  plus  sensible  que  l'ex- 
cavation est  plus  superficidle;  il  se  montre  avec 
évidence  quand  un  râle  humide  accompagne  déjà 
la  respiration  caverneuse ,  et  se  produit  même 
dans  des  cas  où  le  rhonchus  était  à  peine  manifesté 
par  les  inspirations  ordinaires.  Aussi  est-il  un  des 
meilleurs  isignes  de  l'existence  d'une  caverne  avec 
liquide, 

C.  Toux  amphorique. 

La  Umx  amphorique  est  caractérisée  par  un 
retentissement  métallique  très  prononcé,  qui  est 
à  la  toux  normale  ce  que  la  respiration  amphorique 
est  à  la  respiration  vésiculaire  :  on  peut  l'imiter  en 
toussant  à  travers  le  goulot  d'une  cruche  vide. 
—  On  la  constate  toujours  quand  la  respiration  et 
la  voix  amphorique  existent,  et  souvent  môme  en 
l'absence  de  ces  phénomènes. 

L'analogie  des  caractères  de  la  toux  amphorique 
avec  ceux  de  la  respiration  du  même  nom,  doit 
déjà  faire  présumer  qu'elle  se  lie  aux  mêmes  con- 
ditions physiques ,  savoir  :  l'existence  d'une  très 
grande  cavité  communiqtMnt  avec  les  branches. 
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Seulement  l'air^  au  lien  de  pénétrer  plus  ou  moins 
lentement  dans  cette  vaste  excavation  y  y  est  refou- 
lé brusquement  et  avec  impétuosité.  Quelquefois 
cette  brusque  pénétration  de  la  colonne  d'air  donne 
lieu  à  la  production  d'une  espèce  de  frémÂsiemeni 
argentin  ou  de  cliqwti»  méialUquej  indice  certain 
que  la  cavité  contient  du  liquide.  —  Du  reste , 
on  jugera  d'après  les  circonstances  mentionnées 
à  propos  de  la  respiration  amphorique^  s'il  s'agit 
d'une  ^ranile  caverne  tuberculeuse  ou  d'un  pnew* 
mothorax  avec  fistule  bronchique. 

Tintement  métallique. 

Après  la  description  des  divers  phénomènes 
pathologiques  fournis  successivement  par  l'au- 
scultation de  la  respiration ,  de  ]a  voix  ou  de  la 
toux ,  il  nous  reste  à  parler  d'un  bruit  anormal 
qui  appartient  à  la  fois  à  ces  trois  actes,  et  qu'on 
appelle  tintement  métallique. 

Caractères.  —  Laennec  a  désigné  sons  ce  nom 
«  un  phénomène  singulier  qui  consiste  en  un  bruit 
parfaitement  semblable  à  celui  que  rend  une  coupe 
de  métal^  de  verre  ou  de  porcelaine,  que  l'on  frappe 
légèrement  avec  une  épingle ,  ou  dans  laquelle  on 
laisse  tomber  un  grain  de  sable.  »  ^  11  peut  être 
entendu  lorsque  le  malade  respire^  parle  ou  tousse, 
et  coîadde  d'ordinaire  avec  l'inspiration,  rare- 
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aient  B?ee  l'cfxptfntioii  seule  y  ptrM»  fttec  tmites 
èmÊS}  û  fe  manritot^  encore  ^  pa»  eiception, 
ftutfid  le  Malade^  ^  élflit  dams  le  déeirtitftts  dor- 
sal^ se  Ànflève  f^oor  se  mettra  à  son  êésMU 

B  n'est  pan^perçH  sveeh  même  fréqoenee  et  avee 
la  même  netteté  dan»  eea  cireonstafïees'dfvèrseg  : 
pendantia  respjratlofi,  il  esthabitiiellementmofnff 
distinct,  et  n'ai  lien  que  par  intervitlles,  dans  les 
llispirations  fortes.  Il  est  produit  plus  constam-- 
ment  el  avec  beaucoup  plus  d'évidence  par  la 
la  voix  et  par  la  toux  ;  quelquefois  cette  dernière 
est  seule  capable  de  le  manifester  ;.  néanmoins  on 
le  recherche  d'ordinaire  pendant  l'acte  de  la  pho- 
nation, et  alors  il  faut  veiller  à  ce  que  le  malade 
articule  avec  force  et  netteté  chaque  syllabe^ 
laissant  entre  elles  un  intervalle  ;  on  obtient  ce 
résultat  en  le  faisant  compter  lentement ,  mais  et 
voix  haute  et  brève  :  à  ki  fin  de  chaque  syllabe ,  en 
entend  un  bruit  métallique  argeitthi  ^  qui  en  efitet 
a  la  plus  parfaite  analogie  avec  celui  qui  résiste 
de  la  chute  d'un  grain  de  plomb  dans  un  basétn 
de  cuivre.  Tel  est  le  tintement  à  som  plot  haut 
degré. 

D'autres  fois,  an  lieu  d'une  résonrfanee  ainsi 
caractérisée,  on  perçoit  un  sonarijfeatin^  aitàkrgtte 
à  la  vibration  d'une  cotde  métallique  que  l'en  tou- 
eherait  du  b«ttt  au  àmfu  Do  r «aie  ^  tantôt  1»  phé- 
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tissementmétalliqjWy  UaMt  ^amtèênméce»  ai<» 
raclènes  flfiMtpeH  «iMHrquÀ.>«<4i9i  H  scMiUa  jpe  furo- 
àmre  pràsde  Korcièie  i]^  Tiièttenratewr;  aiiieua 
il  parait  f  lias  loialaiB.  «-^  ten  siège  èafcîtoiei  esâit 
partie  juoyieBMe  lalMak  au  ^ogténeui^s  4ii  iborax, 
et  delà  lestansapcc^geilaiii  joéafvaxMleiàltth- 
diie  ;  <m  Jikleii  il  «e  joasMutete  â»  «oitt^ 
trine,  et  pcesqiie  i^ii«o«|^  aioM  à  tmU  Imiié, 
Dans  d'autoes  e9S ,  ce  «ège  fifut  vmer  daw  Fd$r 
pace  é»  qiufivieêi/aanjMjf^^gâm^^  4eli«b9r 
ment  ae  isipate^  4'Abord  àjki  tevt^r  4#  Tjuiil^ 
înfériew.deFmiiOi^lM!,  at  pbi«  iwd  i  un  jii»QMi 
plus  rapproché  de  l'ai$«eUe  {/icmf,  Hmimd^  99» 
laphthme.M''  ob«.)  r-  Tmi^  il  .estpemiiwifttt, 
et  se  mtnoiMre  .Aatiieipi»  ^ue  h  «aliMle  patte^tm 
touaae;  Aantdi  il  jest  pai»%i§ar  ^  at  ii'e$t  détenuioe 
qu'acoideolfiMeiDeiit .  par  de  iditfes  fieoQUttes  de 
tottx.ParfQiiia  wmiy  44irèsaviwdiiiiéi|iMiqne  teittf^, 
il  ceaae,  9m  r^[»arait,  pour  ^au«ar  lentowe 
ploaiewss  allematives  dexlispaôUan  et  dexalmr. 
—  Souvent  il  amunenee  par  an  bour4oiusieo»eftt 
amphoriqiiei  par  jtm  lréjaytt«aQmept  arfemû  j  paw* 
se  tranafpna^i  l^M^e^  j^aur«iaprèfi^  m  vn  ^éri«- 
table  tiotenteot.  -^  Quelquefois  jU  coiacide  avec  la 
respÀraiion  et  le  rl^le  eavei^ux  et  le  tffuiit  Aepùt 


rite  tympanique  du  thorax^  et  coexiste  ott  aHerne 
ayecla  respiratioB  ami^rique. 

DiagnosUe  différentiel.  —  Ce  tintement  est 
tellement  caractéristique,  qu'on  ne  pourraitle  con- 
fondre avec  aucun  autre  phénomène  ;  dès  qu'on 
l'a  entendu  y  on  ne  saurait  non  plus  le  mécon- 
naître y  et  même  on  le  doTÎne ,  pour  ainsi  dire ,  la 
première  fois  qu'il  frapperoreille.— Dans  certains 
cas,  en  auscultant  la  région  précordiale,  il  arriTC 
d'entendre  une  espèce  de  tintement  métallique 
qui  se  passe  dans  l'estomac  distendu  par  des  gaz 
et  des  liquides  :  ce  bruit  tout-à-fait  passager  et 
fortuit,  diffère  tropdutintementmétallique,  qui  se 
lie  d'une  manière  permanente  et  régulière  aux 
mouvements  de  la  respiration ,  pour  qu'il  y  ait 
possibilité  d'erreur. — On  a  aussi  donné  impropre- 
ment le  nom  de  tintement  métallique  à  une  variété 
de  timbre  des  bruits  du  cœur.  Nous  verrons 
{Auscult,  du  cœur)  qu'il  y  a  ressemblance  dans  les 
mots  seulement,  et  différence  complète  dans  la 
sensation.  Rien  de  plus  facile  du  reste ,  en  analy- 
sant ces  deux  phénomènes  stéthoscopiqiies,  de 
s'assurer  que  l'un  coïncide  avec  l'impulsion  du 
cœur,  et  l'autre  avec  l'expansion  des  poumons. 

Cause  physique,  —  Les  conditions  nécessaires 
à  la  production  du  tintement  métallique  sont  :  A" 
l'existence  d'une  grande  cavité  qui  contient  du  H- 
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qoiâe  et  da  gaz;  S*"  un  mouyement  imprimé  par 
une  caase  quelconque  aux  fluides  renfermés  dans 
cette  cavité^  et  de  là  des  vibrations  sonores  parti- 
culières. —  Que 9  par  exemple^  dans  un  cas  de 
pneumo-hydro-thorax  avec  communication  fistu- 
leuse  entre  la  plèvre  et  les  bronches  ^  ou  bien  de 
vaste  cavame  contenant  de  Pair  et  de  la  matière 
purulente^  on  fosse  respirer  fort^  et  mieux  encore, 
parler  ou  tousser  le  malade  ;  que,  dans  un  cas  de 
pneumo-hydro-thorax  sans  perforation,  oa  mette 
vite  à  son  séant  l'individu  qui  était  coudié,  les 
conditions  que  nous  venons  de  mentionner  se 
trouveront  remplies.  Mais  quel  sera  le  mécanisme 
^e  production  du  bruit  ? 

On  ne  saurait  procéder  ici  avec  trop  de  réserve  : 
<il  est  plus  qu'évident  qu'on  ne  doit  diercher  la 
cause  de  la  manifestation  du  phénomène  que  dans 
les  conditions  physiques  énimoées  plus  haut  :  l'air, 
le  liquide  et  les  parois  de  la  cavité  contenante  ; 
mais  quelle  est  la  part  de  chacune ,  c'est  ce  qu'O 
est  diffîcible  de  déterminer  avec  rigueur.  Pour 
Laennec,  letintement  dépendaitdelar^fonnoiicede 
^  Vair  a^té  par  la  respiration,  la  taux  ou  la  voix  à 
la  surface  du  lipide  :  mais  cette  explication,  d'ail- 
leurs assez  vague,  nous  semble  incomplète  en  ce 
qu'elle  omet  l'une  des  circonstances  le  plus  habi- 
tuellement liée  à  la  production  du  phénomène.  En 
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fl^t«  iOW  ¥m  dMmbeà  refireduji»  ie  bnât  4mfk 

3rimoejà«0tttter,à9aii9rouàiQH6fieràlrair«r6  le 
gpuk)!.  d'une  anicbe  aux  Irois  ^parïte  9Hlée>  la  r éson^^ 
nanAe  d^  )'air  a^Aé  proAiuf a,  tomme  mms  ¥^nm^ 
(ik,  UO  soufite,  une  vois;  et  une  lopx  awf^AorifiMM 
dftiAGwls^  mais  sîâDi  de  poiseil  au  limeoieai;  réri-r- 
laide. 
L'Jiypothèse  ^  y.  lUcfilattraki  m  «oue  iseHid^ 

le  tijntement  inélaHifue  aaudiqmiu  ftitf  s'effecéHè 
jMte  lot  miMcules  au  Uquide  coiilpne  «dîne  «m 
«Me  â  fMuroifi  «oBoces  et  «einftf4yi  fsaBée  jpantie 
d>ir^  »  alors  qu'il  est  ébranlé  par -lee  «eaouse«^4e 
laieiiS;  éthmii,  etc.  Si  le  Mmlseemeiil; argen- 
tin e|;la  i^ariétéxlelÎDtem^nt  dési^é^seae  le  nom 
4e  jdîqpeliB,  j^eEidignent  par  oee  «eceuAsee,  eai 
^Dtvandie  eel^s^  «e  vendant  pa^  vaison  4e  4a 
yafièce  dont  ee  formerait  «e  bruit  unique  ^  M 
yMffaîteniertt  nnnHnhle  «u  eoH  »étaHi<iQe  «que 
imeduit  la  «hole  «d'un  ^rain  4e  flonA  dans  -im 
àafifiînide'Cirivse. 

ibnee  ^  xjui  4e  ^premier  oentesta  f  c^imen  de 
liftennee,  s'exprimait  aîMî  :  xcL<e mécanisme  de 
prednolian  .du  tintement  mâaViqiie  parait  être 
ie  iWimutf  :  une  .certaine  quantité  d'air  «'insinue 
iPfadAntà'jdiopiiepader^éeitea»^ 


à  tnif«n  )â  isMe  yleiir^^-broneki^ve  ;  e«  tient 
lM)Ml0tyffer  à  h  supetfieiè  do  tkfMe  eëiit«tt« 
itffls  là;  îitèvrê  >  eift  letnrftiii  <l«6  bulles  plut  ok 
moiiifl  Yoloffiiidfèiises^  cpii  tièitiMtti  ereter  à  la 
imperâeift  âti  ]iqâid«f^  ébranlent  te  Hulâé  éliisticttlë 
«Dfitânlf  d£(ll2;  Ul  plèvf^^  e(  loi  donnelii  te  cerrârcfè^ 
éë  fémoÈànee  ptbfre  an  tim^ttitmi  métalliqfiéi 
PltfsièursTfoiâ^  sur  les  cadaTfe»  d'iildiyidtfd  morts 
avec  dne  âffecUon  propre  à  dôntier  lied  Aix  tinte- 
mept  inétiflliqiie ,  noos  avons  déreloppé  <ïe  brait 
en  insofflant  de  l'air  dans  la  trachée,  et  la  poitrine 
étant  outertë^  on  voyait  ks  bulles  gazeuses  crever 
à  la  surface  du  liquide.  )>•*-'  La  théorie  de  M.  Heati 
est  le  d^eloi^meht  de  celle  de  Danoe  i  a  Le  titt^ 
tetnetit  qu'il  propose  d'appeler  bulMPB  est  pro-^ 
duit  y  d'après  cet  ingénieux  observateur ,  par  la 
rupture  d'une  bulle  d'air  au  milieu  d^un  épanche*- 
meni  thoraeique,  pleural  ou  caverneux,  dont  les 
parois  sont  dohééS  dé  9onc»*lté  métallique»  La  fo^• 
mation  de  cette  bblle  suppose  toujours  un  liquide 
quelconque ,  qu'elle,  a  dA  travers»^  pour  arriver  à 
l'ép^ncbettent  gaseut^  et  une  hstille  venant  dé-> 
boucher  danft  le  liquide,  par  laquelle  s'est  introduit 
l'air^  qui,  par  sa  Submersion  momentanée 3  prend 
la  fôi-me  de  bulle.  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
la  bulle  est  due  à  l'entrée  de  l'air  dans  une  fistule 
broneliique  qui  tient  aboutir  au  dessous  dH  niveau 
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du  liquide  épanché.  I>'autre$  fois  la  fislole  ne  vient 
pas  déboucher  dans  le  liquide ,  mais  elle  se  termine 
dans  un  foyer  de  matières  purifonnes  qui  la  sépare 
de  Fépanchement  gazeux  >  de  telle  sorte  que  l'air 
qui  traverse  la  fistule  soulève  en  passant ,  sous 
forme  de  bulle ,  les  matières  du  foyer,  et  que  la 
rupture  de  la  bulle  se  fait  bien  au  dessus  du  liquide 
épanché  y  toujours  en  produisant  le  mène  effet 
métallique*  Enfin  ^  on  peut  admettre  encore  que 
ces  bulles  à  tintement  peuvent  se  produire  par 
exhalation  de  gaz  à  la  surface  d'un  liquide  épanché, 
sans  communication  bronchique,  et  que,  même 
quelquefois,  elles  peuvent  résulter  de  l'intro- 
duction du  gaz  dans  la  cavité  pleurale  par  suite 
d'une  communication  stomacale  ou  intestinale. 
De  ces  différentes  sources  de  bulles,  celle  qui 
donne  lieu  aux  résultats  les  plus  positifs ,  celle  que 
l'on  observe  le  plus  souvent  >  c'est  sans  contredit 
la  première,  c'estnà-dire  la  fistule  bronchique  dé- 
bouchant dans  le  liquide  épanché.  » 

Dans  cette  hypothèse ,  on  se  rendrait  assez  bien 
compte  du  tintement  unique,  par  la  rupture  d'une 
seule  bulle  d'air  à  la  surface  du  liquide ,  et  du  fré- 
missement argentin  par  la  rupture  successive  et 
rapide  de  plusieurs  bulles;  mais  si  on  l'adopte  d'une 
manière  absolue ,  comment  expliquer  la  produc- 
tion du  phénomène  dans  les  cas  peu  rares,  suivant 
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Laennec  (t.  11^  p.  584  ^d.  Andral),  où  la  fistule  pul- 
monaire est  située  au  dessus  du  niveau  du  liquide? 
M.  Beau  suppose  que  les  bulles  sont  fonnées  alors 
par  le  passage  de  l'air  à  travers  les  matières  puri* 
formes  du  foyer  voisin  de  la  fistule.  Quelle  que 
soit  la  valeur  de  cette  explication^  il  reste- 
rait toujours  à  en  trouver  une  autre  pour  le  tin- 
tement accidentel  qui  se  manifeste  au  moment 
où  le  malade  se  soulève  pour  se  mettre  à  son 
séant.  Le  bruit  métallique  qu'on  entend  quelque- 
fois dans  cette  circonstance  9  Laennec  l'attribuait 
à  la  collision  d'une  goutte  de  liquide  contre  la  sur- 
Êice  de  l'épanchement,  alors  que^  l'individu  s'as- 
seyant  sur  son  lit^  une  gouttelette  adhérente  aux 
parois  thoraciques  tomlic  du  haut  de  la  cavité 
pleurale  dans  son  fond.  €e  mécanisme  est  facile  à 
concevoir  :  les  fausses  membranes  qui  tapissent 
la  plèvre  à. sa  partie  supérieure,  peuvent,  dans  le 
décubitus  dorsal  du  malade,  baigner  dans  la  col- 
lection séreuse,  et  retenir  quelques  gouttes  qui  se 
détacheront  pour  retomber  sur  la  masse  du  liquide, 
quand  il  viendra  à  s'asseoir.  Mais  on  comprend 
que,  si  telle  estréeUement  la  cause  du  tintement 
métallique  pour  ce  cas  particulier,  on  ne  saurait 
l'accepter  comme  fondement  d'une  explication 
générale;  car  le  phénomène  se  produit  à  peu  près 
chaque  fois  que  le  malade  parle  ou  tousse,  et  l'on 
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nt  ^km\i  Édmeftré ,  eotttmb  M.  IlaciMrski  Semble 
fe  ct^oire,  que  chaque  ibis  les  secousses  Itoipi-lmée* 
jJât*  ces  actes  au  liquitle  ée  là  catfté,  sont  .l^séï  fbtiiiê 
{mur  (Ktâchèr  dé  la  ihâsse  quelques  comtés  qui  > 
^Jftiillsiiattt  à  la  sbrfeeé,  t  AéteHtiit»^*^  un  dl-^ 
qtietià  niëulHque. 

Parmi  toutes  eesthébrîéS/ett  esi-ll  nue  qtienotii 
éëVlotlspi^fétisf.&réstcltt^iôftdesàUlf^^PLàis^hS 
d'kbot'd  parler  les  fiiits.  Il  résulte  Àe  plUsIëu^ 
expériences  de  Laettiiec  que  le  tititemeftl  n^est  pas 
téttjours  hUHdîH:  h  dît  [loeo  cit  t.  I^p.  141)  ftvDl^ 
ei^taidd  le  IHItehieUt  métallique  dans  lé  cfttltë  île 
la  piètre,  après  rôpéràlioto  de  l'empyètaé  ;  *«  quabd 
on  poussait  le  liquide  par  saccades,  ^t  ^ns  i^dll 
touchât  les  parois,  On  percevait  &  l'bi^îfè  rilie  te 
brtiît  delà  chuté  dti  liquide  qtti  tombait  ^Y  ^btifr^ 
fes  sur  loutre,  et  cette  chute  déterminait,  d^lihe 
^anièffe  très  marquée,  le  tiûtement  métisrllique  : 
de  plus,  rentrée  de  l'air  dans  te  cavité  de  la  plèvre 
à  chaque  iuspiratton,  et  sa  SOHie  peMiatit  l'expira- 
tion, prt)duîsaîent  un  bourdonkiement  âmpftorîque 
tiiès  mûrq^ié;  i) 

M.  Fotrnet  â  égal^etit  tetj^érlttértké  itir  "àk 
iualade  ùiéfé  de  l^empyèhie.  A  tràvéfe  une  sonde 
rfe  Ifettmc,  introdûitte  par  la  plaîe,  et  plongée  dans 
}a  tha^se  du  liquide,  ori  pratiqua  des  îttjècflons,att 
moj^eii  d'une  seringue  chargée  à  h  toîiî  d'àfr  ei 
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d'eau.  «  Tâttt  que  ce  fut  la  colonne  de  liquide  fu 
pénétra  dans  la  plèvre^  on  n'entendit  qu'une  es- 
pèce de  bouillonnemenl  :  mais  an  moment  où  des 
bulles  d'air  succesàivefe^  rares,  s'échappèrent  de  la 
sérinfue^  et  traversèrent  la  eouche  de  liquide  pour 
venir  crever  à  sa  surface,  on  entendit  distincte- 
ment  un  bruit  dair,  métallique,  isolé,  se  produi-* 
sant  à  la  nm>ture  de  chaque  nouvelle  bulle,  enfin 
tout-^-fitit  temblable  au  tintement  métallique  isolé 
que  l'on  entendait  cfaei  le  même  individu,  dans  le 
même  côté  de  la  poitrine,  quatad  on  le  laissait  res« 
pirer  librement  On  imitait  très  bien  la  respiration 
amphorique  en  injectant  directemeni  la  eolonnè 
d'air  dans  la  portion  de  la  cavité  pleurale  bon  oo* 
eupée  par  le  liquide^» 

Des  expériences  analogues  furent  faites  par  le 
docteur  américain  Bigelow  {Archives,  jawrier  1840^ 
p.  116)  sut  le  cadavre  d'un  malade  qui  avait  suo« 
combé  à  un  pneumo-hydro-tlion»;  elles  donné-* 
rent  un  résultat  parfaitement  semblable»  M.  Bige- 
low les  répéta  encore  de  la  manière  suivante  : 
a  Une  vessie  et  ensuite  un  estomac,  contenant 
chacun  plusieurs  onces  d'eau,  furekit  inSuiflés  jns^ 
qu'à  distension  complète.  Quand  le  tube,  à  travers 
lequel  on  soufflait,  plongeait  dans  le  liquide,  si 
l'on  continuait  rinsufflation,  il  se  fi^rmait  des  bul- 
les qui  donnaient  lieu  à  du  tinteoient  métaUique 
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par  leur  rupture.  Le  sou  devenait  de  plus  en  plus 
métallique,  à  mesure  que  la  tension  de  la  poche 
augmentait  par  l'insufflation.  La  suocussion  de  la 
vessie  donnait  les  mêmes  bruits.  Quand  l'ouver- 
ture du  tube  était  {dacée  au  dessus  du  niveau  de 
l'eau,  et  même  quand  la  vessie  était  vide,  l'insuf- 
flation déterminait  un  fort  bourdonnement  am-  . 
phorique;  et  si  la  salive  ou  quelque  autre  liquide 
en  petite  quantité  remplissait  en  partie  le  tube, 
on  percevait  un  tintement  plus  faible,  ou  sous-mé« 
tallique.  » 

Pour  nous  résumer  à  propos  du  tintement,  nous 
dirons  que  nous  n'avons  trouvé  ni  dans  les  faits 
particuliers  publiés  par  les  auteurs ,  ni  dans  nos 
propres  observations,  de  raispns  sufiisantes  pour 
adopter  une  théorie  à  l'exclusion  des  autres  :  aussi, 
nous  fondant  sur  les  expériences  précédentes,  nous 
admettons  que  cette  cause  est  multiple;  que  le 
tintement  dépend  le  plus  souvent  de  la  rupture 
d'une  bulle  gazeuse  à  la  surface  du  liquide,  et  que 
d'autres  fois  il  résulte  de  la  collision  des  molécules 
liquides  à  la  surface  de  l'épanchement,  et  nous 
resterons  dans  la  voie  de  l'édectisme  jusqu'à  ce 
qu'une  observation  plus  rigoureuse  et  plus  com- 
plète nous  ait  donné ,  sur  le  mécanisme  du  phé- 
nomène, des  notions  {dus  satisfaisantes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'intensité  du  tintement  mé^ 
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talliqae  est  en  rapport  avec  l'état  des  milieux  où 
il  se  manifeste  :  il  est  d'autant  plus  sensible  que 
la  capacité  de  l'excavation  est  plus  considéraUe^ 
et  que  les  quantités  du  liquide  et  du  gaz  conte- 
nus dans  la  poitrine,  sont  dans  des  proportions 
plus  égales.  — Si  l'on  perçoit  du  tintement  seul, 
pendant  que  le  malade  respire  ou  parle,  on  peut 
conclure  que  la  fistule  pulmonaire  est  située  au 
dessous  du  niveau  du  liquide  ;  si  la  respiration 
amphorique  est  entendue  sans  tintement,  l'orifice 
fistuleux  est  placé  au  dessus  ou  assez  loin  de  ce  ni- 
veau ;  11  en  est  proche,  s'il  y  a  du  frémissement  ar- 
gentin ;  enfin  lorsque  la  respiration  amphorique  et 
le  tintementmétallique  se  manifestent  à  la  fois,  il  est 
présumable  que  la  perforation  est  double  ou  mul- 
tiple, et  que,  de  ces  fistules,  l'une  est  placée  au  des- 
sous de  la  surface  du  liquide  et  l'autre  au  dessus. 

Signification  pathologique.  —  Le  tmtemeni 
métallique  peut  être  entendu  :  1^  dans  lejmeumo- 
hydro-thoraœ  soit  simple^  soit  compliqué  de  com- 
munication fistuleme  entre  la  plèmeet  le$  hron- 
ches  ;  d""  dans  une  vaste  excavation  creusée  an  sein 
du  parenchyme  pulmonaire. 

Diagnostic  raisonné.  —  P  Lorsque  lepneumo- 
hydro-thorax  existe  sans  perforation  pulmonaire, 
c'est  par  exception ,  et  seulement  dans  les  chan- 
gements de  position  du  malade  que  le  tintement 
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métallique  se  manifestera  (Voy.  p.  909).  Reniftr* 
quDns,  du  reste,  que  cette  accnmulâtion  de  %iï 
eihalës  :1  la  surface  de  la  piètre ,  ou  dëTebppël 
dans  sa  raTité  par  suite  de  la  décomposition  de  la 
sérosité  ourulente  ou  du  pus  de  l'épanchement, 
est  un  ^'ait  rare*  En  lisant  avec  attention  les 
observations  rapportées  par  les  auteurs  eotnme 
des  exemples  de  pneumothorax  simple'(Laennec$ 
t.  Il^obs.  38  et41)^  on  se  convaincra  que,  dans 
plitsletirs^  une  perforatloii  puimonait^  atâit  dé- 
terminé la  pénétration  de  l'air  dans  la  plèvre  > 
et  que  plus  tard^  rulcératlon  du  poumon  s'étant 
èfcâtHsée^  on  atatt  pu  croire  ft  l'existence  d'un 
Im^moiborali  èssëntK^«  Noue  [avons  vu  plu- 
rieurs  cas  oâ  Une  erreur  de  ce  j^eure  eût  été  fat- 
dlë  t  le  stéthoscope  h'avait  rétélé ,  pendant  lel 
vte,q»e  tes  signes  d'un  épatichemetit  gâteux,  sans 
^èrfl9t*âtldn  ;  ihais  lel  ftibssës  membranes  tiDUvées 
à  l'autopsie^  les  tubercules  crus  ou  ramollis  ren^ 
contrés  à  la  Superficie  du  poiimon,  et  radhérence 
en  ce  point  du  parenchyme  au  tHofa«^  démon^ 
itnient  rexistence  pins  que  probable  d'une  an- 
cienne fistule.  Notre  opinion  est  Confirmée  par  leS 
faits,  malHéUheusemeht  excè{ïllonhclà,  de  guérî- 
stitt  dtt  prieumo -hydro -thorax  avfefe  pfeffbi^llott 
piiïmonairé  :  dans  ces  tas,  roblîtératibti  dfe  1*0U- 
terlure  de  communication  transforihô  la  maladia 
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tin  h5^r8-]^DeiiHio4h<M«ix  simple  ;  en  même  temps 
la  resplMUen  era{di4Nriqae  el  le  tintequent  dispa^ 
naissent ,  et  la  préflenoe  da  gaz  ne  se  réTèle  plus 
^e  par  la  grande  sonorité  du  thorax^  qui  diminue 
à  mesuve  que  le  Quide  élastique  est  résorbé. 

Du  reste ,  ee  tintement  métallique  nain^eat 
aeeldenlel  du  piieumo-liydrO'<thorax  sans  p^fo** 
ration^  ne  saurait^  pour  la  fréquence,  se  eimiparer 
avec  le  tintement  du  pneumo-èydro-thorax  avec 
fistule ,  qui  est  provoqué  le  plus  souvent  par 
ehaque  inspiration ,  diaque  secousse  de  toux  et 
chaque  parole  du  malade ,  au  lieu  d'être  entendu 
une  seule  fois  et  comme  par  basard.  Il  ne  s'acoom-^ 
pagne  d'ailleurs  ni  de  vois  ni  de  toux  amphe* 
riques,  phénomènes  presque  toujours  insépa<^ 
râbles  du  tintement  qui  révèle  Inexistence  d'un 
ipani;h£mmt  liquide  et  gnxenx  dan»  laplêwe , 
avec  perforation  du  parenchyme  pulmonaire. 

Le  tintement  métallique  est-il  entendu  peu  de 
temps  après  l'apparition  d'une  douleur  de  côté  très 
vive  survenue  dans  le  cours  d'une  phthisie  plus  ou 
moins  avancée^  d'une  pneumonie,  d'une  gangrène 
du  poumon,  ou  d'un  épanehement  pleurétique; 
coïncide-t-il  avec  une  extrême  dyspnée ,  avec  de 
la  sonorité  tympanique  et  de  fa  voussure  d'un 
cêté  du  thorax,  et  ces  phénomènes  se  sont^ils  ma- 
mfestés  tous  avec  une  remarquable  rapidité ,  <m 
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dewa  diagnostiquer  une  perforation  spoAta&éé 
du  poumon ,  et ,  comme  conséquence  immédiate  / 
le  développement  d'un  pneumo -hydro-thorax» 
Mais ,  comme  ou  le  pressent  aisément  d'après  ce 
que  nous  avons  dit  plus  haut  (p.  S 13)^  l'absence 
du  phénomène  ne  seara  point  une  preuve  que  cette 
triple  lésion  n'existe  point  :  il  pourra  manquer 
si  la  plèvre  ne  contient  que, très  peu  de  liquide^ 
ou  si  la  fistule  bronchique  s'ouvre  au-dessus  du 
niveau  de  l'épandiement  ;  mais  la  maladie  se  ré- 
vélera parla  respiration  amphorique.  Il  manquera 
de  même,  si  la  fistule  s'est  bouchée,  ou  si  elle  s'ou- 
vre dans  une:caverne  pulmonaire  très  petite  qui  ne 
communique  point  avec  les  bronches  {Louis  y  Re-^ 
cherches  sur  la  phthisie ,  obs.  39  et  42  )  ^  à  moins 
qu'il  ne  se  produise  dans  les  changements  de  po- 
sition du  malade^  selon  le  mécanisme  indiqué  par 
Laennec. 

â°  Une  excavation  pulmonaire  très  grande, 
contenant  une  proportion  assez  notable  d^air  et 
de  liquide,  se  trouverait  dans  les  conditions  vou- 
lues pour  la  production  du  tintement  métallique  ; 
mais  les  cavernes  consécutives  à  la  gangrène  ou  à 
la  fonte  purulente  du  poumon  sont  rarement  assez 
vastes  pour  donner  lieu  au  phénomène  ;  les  con- 
ditions précitées  se  rencontreront  plutôt  dans  la 
phthisie  puhnonaire^oùdes  tubercules  ramollis  en 
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grand  nombre  peinrent  laisser  à  leur  saite  des  exca- 
Tations  spacieuses.— Or,  le  phénomène  que  nous 
étudions,  présentera  ici  qudqnes  différences  qui 
aideront  à  poser  le  diagnostic  entre  les  cavernes  et 
les  épanchements  liquides  et  gazeux  de  la  plèvre. 
Dans  les  excavations  pulmonaires,  le  tintement 
métallique  n'aura  jamais  ni  la  constance,  ni  Pin* 
tensité  de  celui  qui  caractérise  le  pneunuKhydro-^ 
thorax  avec  perforation  ;  il  ne  se  montrera  guèra 
que  par  intervalles,  et  dans  les  fortes  secousses  de 
toux,  perceptible  le  plus  souvent  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  poitrine  et  dans  un  point  limité,  tandis 
que  celui  du  pneumo-hydro-thorax  retentira  dans 
une  grande  étendue,  et  de.  préférence  à  la  partie 
moyenne  ou  inférieure.  Les  antres  signes  fournis 
parlestéthoscopedissiperontFinoertitude  qui  pour- 
rait encore  subsister.  Dans  une  caverne,  en  effet,  de 
grosses  bulles  de  râle  se  produiront  simultanément 
ou  akemeront  avec  le  tintement  métaffique^  œ 
quin'aura point  lieu  dans  répanchemoit  liquide  «t 
gazeux  avec  fistule.  Dans  quelques,  cas  rares,  ces 
deux  genres  de  lésion  pourraient  exister  en  même 
temps,  et  cette  combinaison  se  reconnaîtrait  à  la 
réunion  des  signes  indiqués  précédemment  (p.  104), 
auxquels  s'ajouterait  le  tintement  métallique. 

Conckuion  :  vàUur  séméiohgique.'^En  roûin» 
de  la  rareté  des  eavemee ,  même  tuhereuleuteiy 
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^4mmer  UeuàimHntememtméMUfHtm<mif$$t€ 
iUomUuU;  en  raism  de  U  tcuteié  plue  grwÊde  em- 
$are  de  l'hydro^neumo^tkorax  sam  perfaratim 
pulmonaire,  lamleur  sétnéiolQgi^iêe  d^  UnUement 
méteUUque  hien  earactémé  ui  eapUaU  :pre$gme 
ia^oHrs  U  e$t  ie  «t^we  paékxi^gMmmkpu  d^WM 
taripU  iM0%  pneuBMHtfaom,  épanehement  li- 
4ttMk>et  cmiuiMuikatlin  fistiikvfe  <k  la  ptèvte 

Bruit  de  fluchtaUm  îhorettiqne. 

ktM  delà  âescrif lion  du  UÊÊeamAméuA^HpiR 
«a  place  nalinrdaemenKeUedte  ptiéaomèae  cpni 
a  bttiKOttp  d'aBadofiô  wm  M;  Dons  wdMks  i^u^ 
iMTéfaLbruUdefmetmstimihiMmeiqm. 

U«oiiiiai86Aiiee4e  ce  l^/rwài  nmiii&  àlaphis 
èaitte  «Élifalté^  il  i^dAkuià  i'aÉie  d'usé  wé»- 
ÉMi»  d'^iyiMrtîMi  atkptite  mxmmm  higi^^ 
^niti^ttey^<f»\idfèB[^d»\AWéà0f:imdiéakt^ 
^Mss  teinw  :  «  Afffèft  «mr  ptaé  le  lariaée  snrM 
«niàgesotide  et  ^i  ne^ fuisse  vadltet,  Hke»  lesir 
ses  BUiim  ^éeendoes  f»m  aide,  aéee«èzh4&  en- 
suite par  l'épaule,  a&i  é'eiileadse  tie  quâ  cété  la 
matadie  prodaîra  da  brvH.  ^IN^mofM  ».  §  4&^  «(I. 
nindef KH<i<fn.)-Ce*i«  «é«i^  ét«l  ««w»fcé«  dans 


VoMiy  de  iDême  qné  les  iodiees  d^—talttaiqn 
épar» àeion  leséerils  liippoeratiqiies^  iMi  eu  meiiis 
eHe  ftvaU  été  négligée  €OBijplèliMiieiit^  an  peisf  q«e 
LaemiMMOïKe  Mafffag»i'é*à>v«#  edsttyé  dito  dé*- 
iMBlrer  FînotiKlé.  A  «fipMtenait  mt  «v4ateiir  de 
}ai  m«Me  stéilM»cofvi(}U8  de  oomfdéler  «on  amtt 
par  ]*indiéfl|Mm  d€»  roMMHoe»  que  Kon  pent^iMt 
delaniecaipioo(l). . 

iH>i^  obteaif  la  i«tqMioii  Itetaeiiqmy  on  peu»- 
n^sv^reexaetanieiit  le  procédé  indiqwé  par  llf|p^ 
pocrate  ;  nais  seove»!  Il  suffira  de  mettre  le  m»- 
iade  à  ton  séaM  au  lit,  ei  de  l'engager  à  remuer 
loi-méoie  le  tronc  brusquement^  tandis  qu'ofi  au>- 
8GnHe;ou  iuen^  ptudânlfoe  l^wilIsjeBl  appUifRék 
au  tiiona,  on  phee  les  dtnx  makis  sur  les  êffMt»- 
fesdtt  snjet^etonlulluipiinedelégèresseeousseir. 

Caraciéru.'^ïimt  félsit  pby8iologi<|ne ,  la 
suœussiofi  né  manifeste  aueun  btmî  dan»  la 
poitrine;  mals>  dans  eertaines  droonstanees  pa^ 
tMogîques,  on  entendra  eomme  le  ehoe,  le  di- 

•  (1)  Laeoneca  eocore  nealiamié  un  «b4m  aiode  ^exfto^ 
ration  :  il  a  conseillé  (et  il  l'a  fait  lui-même  dans  plusieurs 
cirooastaaoi»)  <l#  pêreiêi^r  «f  é^imtûftlhr  k  là  fois.  Vdiei 
comment  il  s'exprùBf  en  parlant  4eft  sièges  fiii  fervent  ré*- 
véler  l'existence  du  pneumo-tliorax.  «  On  peut  encore  estimer 
fétenduecte  I*e9f»c#  occupé  par  Pair,  en  auscHltant  et  per^ 
fvtanteo  même  Um9«  daos  dUKreoU  poiaU;  on  ealentl 
alors  une  résonna nce  semblable  à  celle  d'un  tonneau  vide,  et 
mêlée  par  nuement  de  linteDWiit.  »  (  1. 1,  p.  139.) 


qaetis  soudain  d'un  liquide;  ce  bruit  est  par- 
faitement semblable  à  celui  qu'on  déterminerait 
en  agitant  par  des  secousses  brusques  ^  comme 
pour  la  rincer,  une  carafe  remplie  au  tiers  d'eau. 
—  Ce  phénomène  tout  particuli^  offî%  d'ailleurs 
des  degrés  variables  d'intensité  et  de  timbre,  sui- 
vant les  proportions  respectives  de  liquide  et  d'air 
contenus  dans  la  cavité  oùil  se  déveloj^,  et  suivant 
la  force  des  secousses  imprimées  au  tronc.  Sou- 
vent il  se  manifeste  pendant  les  mouvements  spon- 
tanés des  malades;  il  est  quelquefois  assez  bruyant 
pour  être  perçu  à  distance;  il  peut  être  send  et 
entendu  par  lemaladeltti-méme.Laennectenait  de 
Boyer  l'histoire  d'un  jeune  homme  «  qui,  lorsqu'il 
descendait  un  escalier,  entendait  d'une  manière  très 
distincte  dans  sa  poitrine  le  bruit  de  la  fluctuation 
d'un  liquide.  »  Nous  avons  nous-mêmes  observé 
plusieurs  individus  qui  disaient  sentir  évidemment 
les  mouvements  d'un  liquide  dans  leur  poitrine. 
DiagnosHe  différentieL  —  Chez  quelques  indi- 
vidus dont  l'estomac  est  distendu  par  des  gaz,  une 
espèce  de  glouglou  se  fait  entendre  parfois,  quand 
ils  se  remuent  après  avoir  bu  une  certaine  quan- 
tité d'eau.  Un  phénomène  semblable  se  montre, 
lorsqu'on  imprime  des  secousses  au  tronc,  chez 
les  malades  atteints  é'hydrogastrie  par  suite  d'ob- 
struction du  pylore.  On  pourrait,  faute  d'atten- 


FLUCTUAnOll  THOKACIQQB.  9il 

tion,  confondre  ce  bruit  avec  celui  de  la  fluctua- 
tion thoracique;  mais  l'erreur  sera  facile  à  éviter, 
m  auscultant  alternativement  sur  le  thorax  et  sur 
la  ré^on  de  l'estomac.  On  s'assurera  par  ce  moyen 
que  le  point  de  départ  du  bruit  est  différent  dans 
les  deux  cas,  et  que  le  phénomène  se  lie  à  des 
conditions  matérielles  analogues,  il  est  vrai,  mais 
dont  le  siège  et  la  valeur  diffèrent  essentielle- 
ment. 

Cause  phffiique,  —  Le  bruit  de  fluctuation  tho- 
racique (qu'il  est  facile  de  reproduire  à  volonté  sur 
le  cadavre)  dépend  évidemment  delà  collision  des 
molécules  liquides  les  unes  contre  les  autres  ;  mais 
quelle  est,  dans  la  production  du  son>  la  part  de 
l'air  contenu  dans  la  cavité,  et  des  parois  qui  vi- 
brent en  même  temps,  c'est  ce  que  nous  ne  sau- 
rions préciser  ici ,  pas  plus  que  nous  n'avons  pu 
l'établir  à  propos  du  tintement  métallique.  Ce  qu'il 
y  a  de  positif,  c'est  que  le  phénomène  ne  se  mani- 
feste pas  si  la  cavité  est  touwà-fait  pleine  de  li- 
quide et  ne  renferme  point  d'air,  et  qu'il  est  moins 
évident,  lorsque  le  gaz  est  en  petite  quantité.  Les 
médecins  Asclépiades  paraissaient  croire  qu'il  pou- 
vait se  développer  quand  la  collection  était  exclu- 
sivement liquide;  déjà  cependant  ils  entrevoyaient 
qu'un  vide  quelconque  était  indispensable  :  «  de 
même  que  du  vin  renfermé  dans  une  bouteille 
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prodait  d'autant  phis  de  brait  quamd  on  l^giAe, 
que  la  boutetUe  est  moins  exactement  pleme.  »  Et 
en  effet;  ils  avaient  observé  que,  «  panai  les  ma* 
lades  attaqués  d'empyème^  ceux  qui,  lorsqu'oB 
les  secoue  par  les  épaules,  font  entendre  beautioup 
de  bruit,  ont  moins  de  pus  dans  la  poitrbie  que 
ceux  qui  en  produisent  bkhbs.  »  {LaétmBef  t.  11^ 
p.  ft90.) 

Signification  pathologique.  —  La  fluctuaÉnn 
thoracique  indique  presque  avec  certitude  l'esi- 
tence  d'un  pneunMh-k^ù^tkorax;  mais  on  ne 
peut  SAYcir,  à  l'aide  de  ce  seulsigne,  si  la  collection 
gazeuse  et  liquide  est  acc<wipafnée  de  perièration 
pulmonaire,  et  c'est  là  un  point  plus  important  à 
décider,  en  vue  du  dkgnoslic  et  du  pronostie  swh- 
tout.  Sa  valeur  est  donc  beauicoup  moins  grande 
que  celle  du  phénomène  qui  l'accompagne  le  pins 
souvent,  le  tintement  métallique  (Voy.  p.  313  >. 

Le  bruit  de  fluctuation  pourrait  encore  avoi^ 
lieu  dans  une  très  vaste  caverne  pulmonaire  à 
demi  pleine  de  liquide;  mais  ce  cas  est  fort  rare  ; 
nous  n'en  avons  pas  rencontré  on  seul  exemple,  et 
Laennec  ne  Tavait  observé  qu'une  seule  fois  :  ce  les 
deux  tiers  inférieurs  du  poumon  droit,  occupés 
par  une  vaste  excavation,  ne  formaient  plus  qu'une 
sorte  de  kyste  dont  les  parois,  épaisses  seulement 
d'une  à  deux  lignes,  adhéraient  de  toutes  parts  à 


ta  lièvre,  qui  paraissait  même  féraaer  seule  in 
partie  externe  des  parois  de  eette  eavité  dims  une 
étendue  égale  à  eelle  de  la  paume  de  la  main.  » 
(Laermte,  t.  Il,  p.  599.)  Des  fiiîts  de  ee  genre  senf 
teUaaaent  exeeptionnël»,  que  n<msere7OD6>àp0lnë 
nécessaire  de  mppelef  leseonsidéffttkMis^fveiioii» 
aTOBS  déyeloppées  préeëdanment  peur  le  liia*-' 
gnoistic  diiërenllei  des  grandes  e»venM»  et  ée 
14iydr(HUieuiiM>4lKHrax.  <p.  t0&etfl3.> 

ART.  IV.— ArSdJtTATïOWUtJ  tARV!«ÏX. 

Â  mesKre  que  foB  rmnmile  veit  fai  parUft  «iipé- 
rieur»  dea  raes  aérkanes^  FanseiltatiabiQianiti 
un  moloa  grand  modirè  de  pkémiiiièBes,  ei  tnr^ 
teutoMÎBsdei  doniiée&  à  la  aéoiéiologîe.  C^cst  i» 
qui  exj^ue  pourquoi^  à  côlé  des  recberobes  ai 
Mmbfeaaea  efcsieoiiiplàtessttrles  signes,  stëtho*' 
scopiques  de  la  poitrine  faites  par  Laennet  et  ses 
suecesseifft,  il  enesîatesi  peu  sureeui  de  la  tra- 
chée-^nère  et  du  lar]Hki.  Avant  le  trayai  de  Fun 
de  iM»«s  (Atoh.  génér.  de  méd.^juiU.  i83a  etj^m 
i%S&),  on  treuve  à  peine  quelques  mois  épats  sar 
fapplicatkm  de  l'anseultaAion  au  diagnostie  et  att 
Uraiteroent  des  «ala^es  du  larynx.  Laennee  n'eif 
feit  aucune  mention,  non  plus  que^  son  eemmen- 
taienr  M*  hMânà,  UIA,  Debiberge  et  Menneret , 
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dams  leur  Compendium ,  imilent  ce  silence ,  et 
M.  Fournet  assure  que  des  recherches  assez  lon- 
gues à  cet  égard  ne  lui  ont  donné  qu'un  résultat 
négatif.  Stokes  (a  treatise  an  the  éiagnoiU  and 
tnatment  ofdUeases  ofthe  eheit,  Dublin  1837)  a 
cependant  consacré  un  chapitre  à  ce  sujets  et  rap- 
porté quelques  observations  qui  ne  sont  pas  sans 
importance;  mais  ni  lui  ^  ni  aucun  auteur,  n'ont 
traité  la  matière  assez  complètement.  Nous  tache- 
rons de  contribuer  pour  notre  part  à  remplir  cette 
lacune,  en  indiquant  ce  que  notre  expérience  per- 
sonnelle nous  a  appris. 

MègUê. — Pour  l'auscultation  du  lar3rnx  et  de  la 
trachée,  le  malade  sera  assis  sur  une  chaise,  ou 
couché  sur  son  lit  et  placé  dans  le  décubitus  dor- 
sal, sur  un  plan  incliné  ;  la  télé,  un  peu  renversée 
en  arrière ,  de  manière  à  tendre  les  parties ,  sera 
portée  alternativement  du  côté  opposé  à  celui  ou 
l'on  écoute. 

L'usage  du  stéthoscope  est  indispensable.  Le 
médecin  l'appliquera  sur  les  parties  latérales  du 
krynx  ou  à  la  partie  inférieure  du  cou  dans  la  fosse 
sus-sternale  ;  il  aura  soin  de  ne  presser  que  légè- 
rement pour  ne  pas  occasionner  de  douleur.  Dans 
les  maladies  aiguës,  où  la  gène  de  la  respiration 
est  notable,  l'auscultation  devra  se  faire  rapide- 
ment; dans  des  circonstances  mverses,  on  pourra 
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procéder  avec  plus  de  lenteur.  —  £n  tout  cas^  à 
l'examen  de  la  partie  supérieure  du  tube  aérifère^ 
on  devra  joindre  celui  de  la  poitrine,  cette  auscul- 
tation indirecte  étant  au  moins  aussi  utile  que  la 
première  pour  le  diagnostic. 

PHÉNOMÈNES  PHYSIOLOGIQUES. 

Dans  l'état  normal,  le  stéthoscope  placé  sur  le  la- 
rynxet  la  trachée-artère  transmet  à  l'orey  le  un  mur- 
mure descendant  et  ascendant  produit  par  l'entrée 
et  la  sortie  de  l'air  :  ce  bruit  respiraUnre  à  timbre 
creux,  et  plus  caverneux  sur  le  larynx,  vatie  d'ail- 
leurs en  intensité,  suivant  les  indhidvs,  et  surtout 
suivant  la  rapidité  et  la  force  avec  laquelle  l'ak* 
circule  dans  les  voies  aériennes.  —  Nous  avons  vu 
que  le  retentissement  vocal  était  également  à  srni 
maximum  dans  le  larynx,  et  que  la  timas,  outre  la 
secousse  qu'elle  imprime  aux  parois  du  tube,  don- 
nait une  sensation  évidente  du  passage  rapide  de 
l'air  à  travers  un  espace  creux. 

PHÉNOMÈNES  PATHOLOGIQUES. 

Dans  quelques  maladies  du  larynx,  le  murmure 
respiratoire  laryngé  peut  devenir  plus  rude,  plus 
râpeux.  —  D'autres  fois ,  les  altérations  du  bruit 
normal  sont  plus  marquées;  tantôt  on  entend  un 
sifflement  plus  ou  moins  aigu^  plus  ou  moins  pro- 


lungé,  ou  bien  un  petii  m  aigu  tout  particutier  > 
tantôt  un  ronflement  dont  le  timbre  variable  est, 
dans  certains  cas,  métallique;  taatdt  encore  un 
rhonchm  humide  à  grù$se9  hulUsy  et  qui  ressem* 
ble  au  râle  caverneux.  -^  Dans  quelques  circoa-^ 
stances  rares,  il  semble  que  l'oreille  perçoive  une 
espèce  de  murmure  vibrant ,  de  tremhlottement, 
comme  si  un  voile  mobile  meoibniiiewi:  étaôt  agité 
par  Taîr.  —  Toutes  ces  modifications^  d'ofdiaaif^ 
permanentes,  sont  quelquefois  reBiarquable«  par 
leur  intermittence. 

CaraeUre$etHgn%ficaticmpaihéh$iq»e, — No^ 
devons  dire  d'avance  que  chacun  des  phénomènes 
précédents  n'a  point  une  signiiicaiîon  morbide 
toujours  bien  tranchée,  et  qull  ne  faut  pas  s'at^ 
tendre  à  retrouver  dans  les  signes  sléthoseopîques 
de»  maladies  du  tube  laryn^o*trachéal  l'exactitude 
et  la  précisimi  qui  distinguent  ceux  des  afièctioiis 
pulmonaires.  D'aiUeurs  peu  nombreux  ^  eonune 
on  vient  d'en  juger  par  leur  énumération  rs^inde» 
ils  ne  sont  presque  jamais  pathognomoniques. 
Dans  les  affections  des  organes  pulmonaires ,  c'é- 
tait l'auscultation  qui  donnait  au  diagoostio  les 
éléments  les  plus  certains  ;  ici,  les  renseignements 
fournis  par  le  stéthoscope  n'ont  qu'une  impor^ 
tance  secondaire,  et  les  résultats  de  Pexamen  des 
symptômes  fonctionnels  doivent  èlra  plaeé»  en 


preiliière  Mgoe.  Ne  négligeons  point  €e|i^dant  les 
services  qne  l'appUcaUon  de  la  déoonTerte  de  Laen- 
nec  peut  quelquefois  nous  rendre  dans  l'étude  de 
la  pathologie  du  larynx,  et  voyons  quelles  indicai- 
tîons  nous  pouvons  en  tirer  pour  la  séméiotiqne. 

Le  bruit  respiratmre  laryngé  est  ràpenop  dans 
un  grand  nombre  d'affections  du  tube  laryngo- 
traehéal,  où  la  muqueuse  est  plus  sèche,  moins 
lisse,  ou  diversement  altérée  ;  il  a,  par  eiemple, 
eecaraet^dansla  plupart  des  cas  de  laryngite 
oigne  et  de  larffngiU  chwnifUê  avec  ou  sans  ré«- 
trédssement  du  tuyau  vocal,  avec  ou  sans  ulcéra- 
tions Bcm  végétantes.  —  Quelquefois  encore  il  est 
l^ns  rude,  quand  une  tmnewr  (hypertrepiiie  dn 
cmps  tliyroide>  etc.)  comprimant  les  parois  de  l'or- 
gane, en  diminnele  diamètre.  C'estàeesoofflerade 
et  cMiune  caverneux  qne  l'on  reoonnatt  d'une  n»- 
nière  exacte  le  siège  réel  du  larynx,  quand  â  est 
oorameperduaumâien  de  vastes  tumeurs.  L'an- 
scttltftlicm  précisant  ak»s  les  véritables  rapports 
des  parties,  guide,  pour  ninai  dire,  la  main  du 
chirurgien  dans  les  opérations  qu'il  pratique  sur 
les  régions  dn  cou. 

l^HfflemefU  laiyngo-traehéal  ne  diffère  du 
râle  brondiique  sibilant  que  sous  le  rapport  de 
l'intensité  et  du  siège.  Cette  intensité  est  ordinai- 
rement en  raison  directe  de  ia  gêne  de  ht  resinra- 
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tion,  et  delà  difficulté  que  Pair  éprouve,  à  traver- 
ser la  partie  supérieure  des  voies  aériennes  ;  le 
plus  souvent  il  est  si  bruyant^  qu'il  est  entendu  à 
distance;  d'autres  fois  moins  fort^  il  n'est  perçu 
qu'au  moyen  du  stéthoscq)e  placé  sur  les  régions 
latérales  du  cou^  ou  lorsqu'on  écoute  sur  le  thorax 
dans  lequel  il  retentît  de  manière  à  masquer  plus 
ou  moins  complètement  le  murmure  vésiculaire. 
—  Il  accompagne  les  deux  temps  de  la  respiration, 
et  souvent  l'iospiration  seule,  dans  laquelle  il  est 
toujours  plus  marqué.  —  Son  timlnre  musical  le 
rend  très  facile  à  reconnaître  ;  mais  il  n'est  pas 
aussi  aisé  de  décider  dans  tous  les  cas,  si  le  bruit 
est  produit  dans  le  larynx  ou  dans  les  tuyaux 
bronchiques  ;  on  lève  cette  difficulté  en  auscultant 
tour  à  tour  sur  le  cou  ^  sur  la  poitrine  :  le  point 
ouest  le  maximum  d'intensité  du  phénomène  in- 
diquera le  foyer  de  production. , 

Le, sifflement  laryngo-trachéal  se  montre  dans 
le  spasme  de  laglotte^soii  essentiel,  soit  lié  à  l'hys- 
térie, dans  la  laryngite  striduleuse  (faux-croup  de 
M.  Guersant),  dans  la  coqueluche,  dans  V œdème 
de  la  glotiey  dans  quelques  cas  de  corps  étratir- 
gersy  de  compression  de  la  trachée  par  un  ané- 
vrysme  de  l'aorte,  etc.  Dans  la  plupart  de  ces  mala- 
dies, il  prédomine  dans  l'inspiration  ;  et,  dans  l'oe- 
dème de  la  glotte,le  contraste  de  son  intensité  dans 
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le  premier  temps  de  la  respiration  avec  sa  faiblesse 
dans  le  second,  constitue  parfois  un  signe  impor- 
tant. 

Dans  quelques  cas  é^ulcérations  laryngées  avec 
tuméfaction  des  bords  et  obstacle  au  passage  de 
l'air,  au  lieu  de  ce  sifflement,  c'est  un  m  sonore 
que  révèle  l'auscultation  sur  le  larynx,  plus  pro- 
noncé dans  l'inspiralion,  et  analogue  au  bruit  que 
l'air  déterminerait  en  passant  avec  rapidité  à  tra- 
vers un  orifice  étroit  {Barth,  loco  cit.  ofts.  III). 

Le  docteur  Stokes{tocodl.  p.  250)  a  faitniention 
d'un  autre  phénomène  stéthoscopique  «  analogue 
au  bruit  déterminé  par  le  jeu  rapide  d'une  petite 
soupape,  mêlé  à  celui  d'une  corde  de  basse.  Ce 
râle  n'existepas  toujours;  mais,  quand  il  se  mani- 
feste, il  est  caractéristique.  Il  est  le  plus  évident 
immédiatement  au  dessus  des  cornes  du  cartilage 
thyroïde,  et  disparaît  à  mesure  qu'en  auscul- 
tant on  se  rapproche  des  bronches  ;  parfois  il  n'est 
perçu  que  d'un  seul  côté  du  larynx,  comme  s'il 
correspondait  à  une  ulcération  circonscrite.  » 

Le  rmflement  laryngé  est  au  sifflement  ce  que 
le  râle  sibilant  de  la  bronchite  est  au  râle  ronflant  : 
ce  n'est  qu'une  variété  d'un  même  bruit  musical. 
Du  reste  il  dépend  également  des  vibrations  de 
l'air  dans  un  tube  dont  le  diamètre  est  rétréci,  et 
il  indique  un  obstacle  au  passage  du  fluide  élasti- 
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que  (laryngite  simple  <m  etriMeuêe,  ukénUmnâ 
avec  ffonflemetU  des  bords  ^  végétatiims  laryn-^ 
gées,  etc.)* — ^Le  ronflement  a  parfois  un  timbre  mé- 
tallique très  marqué,  coame  si  l'air  résonnait  dans 
un  tuyau  d'airain  :  ce  caractère  nous  a  semblé  ap- 
partenir au  croup  plus  qu'à  toute  autre  altération 
dont  le  résultat  est  la  din»iik«li<m  du  diamètre  du 
larynx. 

hdrâleeaverneuslarffngé  a  le  mêmemécsoiisBie 
de  production  que  le  râle  cayenieux  pulmonaire  : 
il  est  déterminé  par  k  passage  de  l'air  à  travers 
les  mucosités  aœumulées  dans  le  larynx.  —Pen- 
dant l'agonie,  il  se  mêle  au  ious'-erépiUmt  qui  se 
produit  dans  les  bronches ,  ainsi  qu'au  rhos*- 
chus  de  la  trachée,  et  constitue  le  râle  des  mou^ 
rants  (râle  trachéal  de  Laewkec),  Il  se  joint  aussi 
au  ronflement  de  la  respiraiiùm  sterioreuse* — «  Les 
rfaonchus  laryngiens  ou  trachéaux^  dii  M.  Piorry 
{Traité  de  diagn,  1. 1,  p.  417),  annoncent  k  eoup 
.sûr  la  présence  de  liquides  dans  le  larynx.  Très 
gros,  très  forts,  ils  dénotent  que  les  puissances 
ei^iratrices  ont  encore  de  l'énergie,  mais  que  les 
liquides  sont  abondants...  Toujours  Hs  annoneeot 
un  certain  danger  dont  le  degré  est  subordonné  à 
la  facilité  ayec  laquelle  les  liquides  sortent,  et  à 
la  disparition  plus  ou  moins  complète  de  ces  bruits 
apvès  la  toux  et  l'e^q^ctoratîon.  S'ils  cessent  ra*^ 
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pidement  ei  parfaitement  lorsque  ces  derniers  ao 
tes  ont  eu  lie»,  il  n'y  a  pas  de  péril  actuel  pour  la 
vie  ;  s'ils  persistent  après  l'accomplissement  de 
ces  actions^  il£aut  tout  craindre^  car  l'anhématosîe 
est  imminente.  » 

Dans  quelques  maladies  dui  larynx,  le  râle  ca- 
verneux laryngé  est  borné  à  la  partie  supérieure 
du  tuyau  vocal,  et  il  n'est  pas  alors  sans  impor* 
tance  pour  le  diagnostic.  Ainsi,  dans  certains  cas 
é^hémùpiifsiey  l'auscultation,  en  manifestant  l'exH 
Mcnce  d^un  râh  humide  dans  le  larynx,  sans  rhon- 
chus  dans  la  poitrine,  ni  dans  la  partie  inférieure 
de  k  trachée,  a  pu  faire  reconnaître  que  Thé* 
morrhagie  avait  sa  source  dans  le  larynx  lui- 
même  (Piorr^,  ibid.yp.  444). ->  Quand  il  existe  des 
ulcéi^aHons  laryngées,  la  présence  d'un  râle  ca- 
vemeua;  en  un  point  de  l'organe,  peut  fixer  avec 
plus  de  précision  le  siège  de  ces  ulcères ,  et  le 
maximum  d'intensité  du  râle  indiquer  le  côté  où 
ils  sont  le  plus  nonibieux  et  où  l'altération  est 
le  plus  avancée.  Il  en  est  surtout  ainsi  lorsque  les 
ulcérations  occupent  le  fond  des  ventricules  — 
Pans  quelques  observations  de  corps  étrangers 
dans  le  larynx  ou  la  trachée,  l'auscultation  di- 
recte révèle  le  point  où  le  corps  s'est  arrêté  :  aussi- 
tôt après  son  introduction  dans  le  tube  aérien ,  il 
donne  liçu  i  un  sifileiaent  variable,  et  s'il  y  &é«- 
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journe  depuis  quelque  temps ,  il  provoque  une 
irritation  locale,  avec  sécrétion  de  mucosités, 
et  par  suite  la  manifestation  d'un  râle  caverneux 
(Stokes,  lococit,,  p.  285). — Un  rhonchus  humide 
pourrait  également  se  développer  dans  le  larynx 
consécutivement  à  la  rupture  d'un  anévrysme  de 
l'aorte  dans  les  voies  aériennes  (Ptorry,  iocodi., 
p.  428). 

Le  tremblottement  dont  nous  avons  parlé,  indique 
infailliblement  l'existence  d'un  crowp  avec  fausses 
membranes  flottantes;  et,  si  on  le  trouvait  bonié  au 
larynx,  il  serait  un  signe  assez  favorable,  en  ce  qu'il 
annoncerait  la  présence  de  concrétions  couenneu- 
ses  non  adhérentes  et  susceptibles  d'êlre  rejetées 
par  l'expectoration  ;  si,  au  contraire,  l'ausculta- 
tion démontre  que  ce  tremblotement  se  prolonge 
dans  la  trachée  et  les  tuyaux  bronchiques,  le  pro- 
nostic est  fâcheux,  et  Ton  doit  conclure  que  les 
fausses  membranes  occupent  une  grande  étendue 
du  tube  aérien  {Barth,  loco  Ht,,  ohs,  VI)  (1). 

Valeur  séméiologique. — Nous  venons  de  voir  que 
bien  peu  de  maladies  du  larynx  se  traduisent  par 
des  signes  acoustiques  spéciaux  :  la  plupart  du 
temps,  les  altérations  les  plus  diverses  donnant 

(1)  Nous  ne  parlons  point  des  phénomènes  pathologiques 
fournis  par  la  voix  et  la  toux  laryngées,  leur  étude  apparte- 
nant plus  spécialement  à  l'auscultation  d  <fw<anee. 
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lien  à  un  même  effet,  Tobstruction  mécanique  du 
conduit  aérifère,  il  en  résulte  que  des  phénomènes 
semblables  sont  les  indices  de  lésions  dilTérenles, 
telles  que  induration,  épaississement]de  la  mu- 
queuse et  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  ul- 
cérations végétantes,  excroissances  syphilitiques, 
tumeurs  cancéreuses  ou  d'autre  nature,  pseudo- 
membranes, polypes,  corps  étrangers.  Les  signes 
que  nous  avons  passés  en  [revue  n'ont  donc  pas 
beaucoup  de  valeur  par  eux-mêmes,  mais  ils  en 
acquièrent  une  plus  grande  par  la  réunion  et 
l'étude  comparée  de  plusieurs  caractères ,  tels 
que  l'intensité  du  phénomène,  son  timbre  plus  ou 
moins  musical^  son  siège,  son  degré  de  fixité  ou 
de  mobilité,  et  enfin  par  l'auscultation  simultanée 
delà  poitrine. 

Ainsi,  en  thèse  générale,  le  bruit  anormal  la- 
ryngé, déterminé  par  l'obstruction  des  voies 
aériennes,  ^t  perceptible  à  distance  ou  au  moyen  du 
stéthoscope,  aura  une  intensité  d'autant  plus  pro- 
noncée que  cette  obstruction  sera  portée  à  un  plus 
haut  point  :  dans  un  premier  degré,  il  se  produira 
seulement  un  bruit  laryngé  râpeux  ;  dans  un  se- 
coiid  degré,  il  se  formera  des  bruits  striduleux,  à 
timbre  plus  ou  moins  musical  {sifflement,  ron- 
flement,  etc.)-  —  L'auscultation  du  tube  la- 
ryngo-trachéal  en  précisant  le  point  qui  cor- 
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responéau  maximum  du  bruit  moii>ide^  fera  par- 
fois reconnaître  si  l'obstacle  siège  dans  la  partie 
supérieure  de  ce  conduit,  et  est  dû  à  une  altéra- 
tion du  larynx,  ou  bien  s'il  dépend  de  la  compres- 
sion exercée  sur  sa  partie  inférieure  par  uae  tu- 
meur telle  qu'un  ané^rysme  de  l'aorte,  ete.  :  Po- 
rcille  jugera  avec  exactitude  que,  dans  le  premier 
cas,  le  iM-nit  se  produit  dans  le  larynx  même,  et 
que,  dans  le  second,  il  a  son  point  de  départ  à  une 
certaine  distance,  et  vient  par  exemple  de  l'ex- 
trémité inférieure  de  la  trachée.  —  Des  bruits 
fixes,  permanents,  indiqueront  une  lésion  fixe, 
dont  l'effet  mécanique  est  constant,  telle  qu'un 
œdème  de  la  glotte,  des  végétations  sur  la  mu- 
queuse, etc.  ;  au  contraire ,  l'intermiltence  des 
phénomènes  acoustiques  annoncera  une  affection 
spasmodique  ou  intermittente.  Si  les  bruits  se  dé- 
placent ou  disparaissent  momentanément,  on  dia- 
gnostiquera un  obstacle  mobile,  comme  serait 
un  corps  étranger  dans  les  voies  aériennes. 

Nous  avons  avancé  que  les  signes  obtenus  par 
l'auscultalio»  du  larynx  acquéraient  plus  de  valeur 
par  le  rapprochement  de  ceux  que  fournit  l'exa- 
men comparatif  de  la  poitrine.  En  effet,  il  est  im 
phénomène  thoracique  commun  à  un  grand  nom- 
bre de  maladies  de  l'organe  vocal,  savoir  la  dimi- 
nution  du  murmure  vésiculaive,  diminution  dont  le 
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degré  esl  en  rapport  direct  avec  celui  de  la  lésion  : 
toute  altération  qui  apporte  un  obstacle  notable  à 
l'introduction  de  l'air  dans  les  voies  aériennes^soit 
qu'elle  obstrue  ou  rétrécisse  le  diamètre  des 
conduits  (gonflement^  Inflammation,  végétations, 
produits  accidentels,  e(c.X  soit  qu'elle  les  com- 
prime de  debors  en  dedans  (tomeurs  cancéreuses, 
kysteSj  anévrysmea,  etc.)^  soit  enfin  qu'elle  pro^ 
dulse  l'occlusion  plus  ou  moias  complète  de  l'on-* 
iice  supérieur  du  tube  «érien  (hypertrophie  des 
amygdales^  polype  des  feâses»  nasales  retombant  sur 
la  partie  supérieure  du  larynx);  toutes  ces  lésions, 
disons^nouSj,  détermineront  dans  la  poitrine  une 
diminution  du  Iffuit  respiratoire  qui  peut  aUer  jus- 
qu'au silence  complet.  De  4a  connaissance  de  ce 
fait,  si  utile  au  diagnostic,  découle  naturellement 
la  règle  de  toujours  ausculter  le  thorax  dans  les 
affections  laryngées.  £n  eiletsi^dans  une  maladie 
du  cou,  l'on  constate  de  la  faiblesse  du  murmure  vé- 
siculaire,  sans  aucun  signe  de  lésion  thoracique  ca- 
pable de  la  produire  (emphysème  double  considé- 
rable, etc.),  on  conclura  quel'affection  dontil  s'agit 
est  acco  i  pagné  d'un  obstacle  à  l'entrée  de  l'air 
dans  tes  voies  aériennes;  et  ce  signe  indirect  est 
d'autant  plus  précieux  que  plusieurs  des  altérations 
précitées  ne  sauraient  être  constatées  directement 
pnr  la  vue  et  le  toucher,  Poôdème  par  exemple. 
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qui  peut  exister  à  la  glotte^  sans  qu'il  soit  pos- 
sible de  sentir  avec  le  doigt  aucune  tuméfaction  à 
la  partie  supérieure  du  larynx. 

Lés  résultats  de  cette  exploration  comparative 
serviront  aussi  à  établir  le  diagnostic  différen- 
tiel entre  une  suffocation  spasmodique  et  une 
asphyxie  par  obstacle  matériel  :  dans  le  premier 
cas  (spasme  des  voies  aériennes)^  le  murmure 
vésiculaire  n'est  point  aboli  dans  la  poitrine^  au 
moins  d'une  manière  continue  ^  tandis  que  dans 
le  second  (  obstacle  mécanique  et  permanent  an 
passage  du  gaz  atmosphérique),  la  faiblesse  ou  le 
silence  du  bruit  respiratoire  pulmonaire  persis- 
tent, malgré  les  efforts  énergiques  de  dilatation 
du  thorax.  On  prévoit  les  conséquences  qui  dé- 
coulent de  cette  différence  de  résultats  pour  le 
traîtementxhirurgical. 

Dans  d'autres  circonstances,  en  se  rappelant  la 
possibilité  de  cette  diminution  du  bruit  respira- 
toire thoracique  par  suite  d'obstacles  laryngés,  on 
sera  en  garde  contre  l'erreur  funeste  qui  consiste- 
rait à  prendre  ce  silence  du  murmure  vésiculaire 
pour  un  signe  d'emphysème  du  poumon,  tandis 
que  la  maladie  du  larynx  resterait  méconnue.  £n 
se  rappelant,  d'autre  part,  qu'un  sifflement  peut  se 
produire  dans  le  larynx  et  retentir  jusque  dans  la 
poitrine,  le  médecin,  s'il  rencontre  ce  bruit  anor^ 
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mal,  recherchera  avec  soin  quel  en  est  le  point  de 
départ  ;  et  la  détermination  exacte  du  siège  du  phé- 
nomène lui  fera  encore  éviter  une  erreur. 

Cet  examen  comparatif  fournira  également 
d'utiles  indications,  dans  certains  cas  de  corps 
étrangers  des  voies  aériennes  ;  il  peut  arriver 
en  effet  que  l'obstacle  au  passage  de  l'air  soit 
mobile,  et  que  par  suite,  le  sifflement  laryngé,  in- 
dice d'une  obstruction  mécanique,  se  montre  seu- 
lement par  intervalles,  ou  même  disparaisse  tout-à- 
fait;  on  saurait  alors,  grâce  à  l'auscult^iion  de  la 
poitrine,  quelle  est  la  véritable  situation  du  corps 
étranger  :  on  j  ugera  qu'il  est  arrêté  dans  la  trachée, 
si  le  bruit  respiratoire  est  faible  des  deux  côtés,  ou 
qu'il  s'est  engagé  dans  une  grosse  bronche,  si  le 
murmure  vésiculaire  a  cessé  d'un  côté  seule- 
ment. Et,  de  même  qu'on  peut  suivre  ainsi  les 
déplacements  de  ce  corps  dans  les  voies  aériennes, 
de  même  il  sera  possible  de  décider  s'il  s'est  fixé 
définitivement  dans  quelque  point  de  la  poitrine, 
et  sïl  y  a  déterminé  par  sa  présence  quelque  lé- 
sion profonde  du  parenchyme,  d'après  l'apparition 
de  phénomènes  stéthoscopiques  circonscrits  dans 
une  région  où  auparavant  le  stéthoscope  ne  révé- 
lait aucune  condition  morbide. 

Ce  n'est  pas  tout  :  l'examen  de  la  poitrine 
fournira  des  lumières  sur  la  nature  des  maladies 
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du  larynx,  par  la  découverte  de  signes  concomi- 
tants dans  le  poumon.  Si  par  exemple,  un  bruit 
râpeux  ou  striduleux,  coïncidant  avec  des  sym- 
ptômes de  phthisie  laryngée,  avait  fait  présumer 
qu'il  existe  des  ulcérations  dans  le  larynx,  et  si, 
en  même  temps ,  l'auscultation  du  thorax  rêvé-' 
lait  des  signes  de  tuberculfsation  pulmonaire,  on 
conclurait  que  ces  ulcérations  sont  de  nature  tu- 
berculeuse. Le  même  examen,  dans  certains  cas 
d'œdème  de  la  glotte,  en  dénotant  la  présence  de 
tubercules  du  poumon,  ferait  soupçonner  que  le 
gonflement  œdémateux  s'est  développé  autour 
d'une  ulcération  tuberculeuse,  et  qu'il  n'est  pas 
purement  phlegmasîque.. 

L'auscultation  devra  enfin  être  toujours  prati- 
quée dans  les  affections  du  larynx  et  de  la  trachée, 
afin  de  reconnaître  s'il  existe  des  complications  du 
côté  des  organes  pulmonaires.  Ainsi,  dans  le  croup 
et  dans  la  laryngite  simple,  il  faudra  rechercher 
s'il  n'est  point  survenu  simultanément  quelque 
phlegmasie  de  la  muqueuse  des  bronches  et  sur- 
tout du,  parenchyme  du  poumon.  Il  est  vrai  que 
dans  les  altérations  laryngées  où  l'obstacle  à  l'in- 
Iroduction  de  l'air  détermine  un  bruit  striduleux 
très  fort,  le  diagnostic  des  maladies  de  poitrine 
devient  très  difTfcilc,  parce  que  ce  ronflement 
peut  marsqaer  tout-ù-fkitle  murmure  vésiculaire. 
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OU  parce  qu'il  n'arrive  point  dans  les  voies  aérien- 
nes assez  de  gaz  atmosphérique  pour  la  production 
des  râles  vésiculaires  ou  bronchiques  ;  dans  ces 
cas  heureusement,  la  percussion,  dont  les  résul- 
tats ne  sont  pas  modifiés  par  la  même  cause,  vient 
au  secours  du  médecin. 

On  comprendra  sans  peine  de  quelle  impor- 
tance sont  pour  la  thérapeutique  les  résultats  ob^ 
tenus  par  cette  double  auscultation  :  d*une  part, 
ou  ne  laissera  pas  succomber  sans  secours  à  une 
affection  laryngée  un  individu  qu'on  aurait  cru 
atteint  d'emphysème  pulmonaire,  et  d'autre  part, 
on  ne  pratiquera  pas  inutilement  la  trachéotomie 
sur  un  malade  menacé  de  suffocation  par  une  an- 
gine purement  spasmodique,  ou,  dans  des  cas 
désespérés,  sur  des  individus  chez  lesquels  l'al- 
tération du  larynx  serait  compliquée  de  lésions  pul- 
monaires prochainement  mortelles. 
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CHAPITRE  II. 

AUSCULTATION   DB  L'APPAREIL 
CIRCULATOIRE. 

Dans  l'auscultation  appliquée  à  Vappareil  cir- 
culatoire, il  y  a  deux  parties  distinctes  dont  l'é- 
tude doit  être  séparée,  savoir  l'auscultation  du 
c(Bur  et  celle  des  gros  vaisseaux. 

ART.  I.— AUSCULTATION  DU  GQGUR. 

Nous  adopterons  pour  cet  article  la  même  divi- 
sion  que  pour  l'appareil  pulmonaire  :  après  avoir 
énoncé  quelques  règhs  à  observer,  nous  expose- 
rons les  phénomènes  physiologiques  fournis  par 
l'auscultation  du  cœur,  et  ensuite  nous  décrirons 
les  T^hénomènes  pathologiques. 

§  I.  RÈGLES  PARTICULIÈRES. 

Pour  que  l'observateur  juge  bien  des  résultats 
obtenus  par  l'auscullation,  il  faut  d'abord  que  le 
malade  soit  dans  un  état  de  calme  parfait,  afin 
qu'aucun  trouble  artificiel  de  la  circulation  ne  de- 
vienne une  cause  d'erreur.  Dans  certains  cas  au 
contraire,  on  provoquera  une  accélération  des  mou- 
vements du  cœur,  pour  rendre  par  là  plus  évidents 


RÈetBS  PARTIC1TLll!RR9.  S4l 

des  bruits  anonnaux  auparavant  peu  distincts  :  c'est 
dans  ce  but  que  l'on  fait  marcher  un  peu  rapide- 
ment, pendant  quelques  pas,  des  malades  que  l'on 
soupçonne  atteints  d'une  affection  du  cœur,  et  chez 
lesquels  on  développe  ou  l'on  exagère,  par  cet 
exercice,  des  phénomènes  qui  autrement  n'auraient 
point  existé  ou  auraient  passé  inaperçus. 

Le  plus  ordinairement,  pour  l'examen,  le  sujet  sera 
couché;  mais  comme  la  position  horizontale  estsou- 
vent  impossible  à  conserver,  à  cause  delà  dyspnée, 
le  tronc  et  la  tête'devront  reposer  sur  un  plan  in- 
cliné ;  quelques  malades  ne  peuvent  même  garder 
que  la  position  assise.— Souvent  il  est  bon  de  les  au- 
sculter d'abord  couchés  et  ensuite  assis,  afin  de 
voir  si  ces  différences  de  posture  n'entraînent  pas 
des  variations  dans  les  phénomènes  acoustiques. 
C'est  ainsi  que,  dans  certains  épanchements  du  pé- 
ricarde^ on  entend  un  bruit  de  souffle  quand  l'indi- 
vidu est  couché,  bruit  qui  peut  disparaître  dans  la 
position  assise,  sans  doute  par  suite  du  déplacement 
du  liquide  qui,  dans  le  premier  cas,  comprimait 
l'origine  des  gros  vaisseaux,  et  qui,  dans  le  second, 
se  porte  à  la  partie  inférieure  du  péricarde. — Pour 
ausculter  le  cœur  postérieurement,  M.  Piorry  re- 
commande de  faire  asseoir  le  malade,  le  corps  un 
peu  incliné  en  arrière,  à  l'effet  de  rapprocherl'or- 
gane  de  la  paroi  postérieure  du  thorax. 
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La  région  préeordiale  doit  être  «ouverte  seule- 
ment par  la  chemise  ^  il  vaut  même  wieux  qu'elle 
soit  aue^  aân  d'apprécier  avec  plus  d'exactitude  le 
siège  précis  des  signes  stétk>scopiqueS)  et  d'en 
déterminer  le  rapport  avec  le  siège  de  ({udques 
autres  phénomènes  sensibles  à  la  vue^  tels  que 
la  voussure^  le  ehoc  de  la  pointe  du  cœur^elc^ 
eomparaisoa  qui  n'est  pas  sans  importanee  pour  le 


D'ordinaire  le  murmure  de  la  respiration  n'emr- 
pêche  pas  de  percev^r  les  bruits  du  cœur;  mais  si 
l'on  n'a  point  enccnreune  certaine  habitude  de  l'au- 
sculution.9  ou  si  les  bruits  normaux  ou  anormaux 
sont  faiUeaet  peu  distincte,  il  £àut  inviter  lemalade 
à  respira  le  plus  doucement  possible,  ou  même  à 
suspendre  un  instant  sa  respiration  ,et  l'oreille  sai- 
sit alors  beanoovq^  mieux  les  phénootènes  qui  ap- 
partienn^at  aux  organes  centraux  delà  circulation  : 
il  va  sans  dire  que  cette  suspension  ne  «era  pas 
assez  prdongée  pour  entraîner  des  troubles  dans 
les  meuvem^ats  et  les  bnïits  du  ce&ur. 

Le  tnédeHiA  devra,  eomme  pour  l'auscultation 
du  poum<m,  choisir  la  position  la  plus  convenable  : 
lorsqu'il  se  servira  du  stéthoscope^  il  se  placera 
de  préférence  du  cdté  gauche  je'il  ausculte  avec 
l'oreille,  il  sera  quelqueMs  mieux  à  droite  du  ma- 
lade. 


'  Einplô}enht-*oii  ë\Hie  nmiièpe  eidvfiif  •  t'aih- 
scultation  médiate  ou  immédiale  P  Les  précepte» 
eiposés  dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage  re- 
trouvent ici  leur  application^  à  peu  de  chose  près  : 
en  généra}^  le  choix  de  l'une  ou  l'autre  méthode  est 
presque  indifiërent;  néanoM^s,  avec  l'oreOle^  on 
jugera  peuti^étre  mieux  d'un  bruit  «le  râpe  et  snr^ 
tout  d'un  bruit  de  frottement,  puisqu'au  phéno- 
mène acoustique  se  Joindre  une  sensation  tactile. 
•^  Par  cela  même  que  son  aire  embrasse  une  trè» 
petite  étendue,  le  stéthoscope  a  plus  d'avantage 
pour  déterminer  avec  rigueur  le  siège  précis  d'un 
bruit,  ses  limites  exactes,  et  le  point  où  existe  son 
maximum  d'intensité,  et  eonséquemment  pour  dé* 
eider  si  la  lésion  réside  dans  le  cœur  droit  ou  gau- 
che, dans  les  valvules  mitrale  ou  aortiques,  etc. 
Laennec,  etplusieursauteurs  après  lui,  veulent  que 
le  cylindre  soi l  garni  de  son  embout.  Celte  précau- 
tion n'est  pas  inutile,  si  l'on  veut  apprécier  l'impul- 
sion du  cœur,  parce  que  llnstrument  plein  com- 
munique mieux  les  mouvements  que  l'organe  im- 
prime an  thorax  ;  mais  elle  ne  nous  a  pas  paru  mo- 
difier les  bruits  d'une  manière  assez  notable,  pour 
qu'on  changeât  rien  au  stéthoscope  qui  sert  dans 
l'auscuUntion  de  l'appareil  respiratoire. 

L'observateur  ne  se  bornera  point  à  l'examen 
du  centre  delà  région  précordiale  :  explorant  dans 
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une  plus  grande  surface^  il.  sortira  même  des  limi- 
tes ordinaires  assignées  à  cette  région^  et  il  écoutera 
dans  un  rayon  plus  étendu  dans  tous  les  seiis<  11 
est  des  cas  en  effets  où  les  signes  sicihoscopiques 
dépassent^  comme  le  cœur  lui-même^  les  ligues 
tracées  par  les  pathologistes^  et  tantôt  les  batte- 
ments sont  entendus  plus  à  droite^  parce  qu'un 
épanchement  dans  la  plèvre  gauche  repousse  l'or- 
gane derrière  le  sternum  y  tantôt^  au  con^raire^  le 
cœur  est  refoulé  à  gauche  ou  retenu  de  ce  côté  par 
des  adhérences  morbides^  et  l'on  perçoit^  tout-à- 
fait  en  dehors  du  mamelon^  des  bruits  qui  pour- 
raient n'être  pas  sensibles  à  la  région  précordiale. 
£n  outre^  il  y  a  quelquefois  lieu,  comme  nous  le  ver- 
rons plus  loin^  d'étudier  les  phénonènes  sonores 
dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine^  pour  apprécier 
leur  intensité  relative  dans  les  différents  points  du 
thorax. 

Il  est  indispensable,  dans  cette  investigation,  de 
s'appliquer  à  distinguer  nettement  les  bruits  du 
système  circulatoire  de  ceux  qui  appartiennent  à 
l'appareil  de  la  respiration ,  afin  de  ne  pas  prendre , 
par  exemple,  un  frottement  de  la  plèvre  pour  un 
frottement  du  péricarde.  Ce  précepte  n'est  pas 
sans  importance ,  même  quand  on  ausculte  en 
avant,  à  la  région  précordiale,  puisque  le  cœur  est 
souvent  recouvert  par  une  lame  du  poumon^  et 
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qu'il  faut  savoir  démêler  ses  bruits  à  travers  ceux 
de  la  respiration.  On  s'attachera  ensuite  à  les  con^ 
sidérer  sous  leurs  divers  points  de  vue,  et  à  élu  - 
dier  successivement  leur  rhytlnne,  leurs  caractè- 
res, ainsi  que  leurs  modifications  pathologiques. 
Cette  analyse  n'est  pas  toujours  facile  -,  aussi  Vob- 
servateur  prolongera-t-il  l'examen,  pour  être  sûr 
de  l'exactitude  de  ses  perceptions.  U  devra  aussi 
répéter  l'exploration  à  plusieurs  reprises,  età  dif-r-; 
férents  intervalles,  dans  le  but  de  s'assurer  si  les 
phénomènes  acoustiques  sont  perman  ents  ou  tem- 
poraires. 

Nous  insistons  sur  la  nécessité  de  Tobservatiou 
rigoureuso  de  ces  préceptes,  parce  que  les  phéno- 
mènes sont  plus  difficiles  à  saisir  que  ceux  de  l'ap- 
pareil respiratoire;  et  comme  ils  sont  en  outre 
moins  nombreux  et  moins  précis  dans  leur  signi- 
fication morbide,  c'est  un  motif  de  plus  pour  ap- 
porter une  attention  sérieuse  à  leur  étude.  On 
obtiendra  ainsi  de  l'auscultation  du  cœur  des  résuf 
tats  sans  doute  moins  positifs  que  ceux  de  l'an 
scultation  de  la  respiration,  mais  qui  n'ont  pas, 
un  moindre  degré  d'utilité  relative  :  car  on  saura, 
grâce  à  elle ,  reconnaître  des  maladies  qu'au- 
paravant on  pouvait  à  peine  deviner.  Mais,  nous 
le  répétons,  une  attention  soutenue  est  indis- 
pensable;  et  l'oubli  des  règles  que  nous  avons 

21.  • 
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posé<«ex^fiqite  comment  Pobscrvatenr  a  pu  quel- 
qwîfbîs  s'égarer  en  prenant  Fauscultatlon  pour 
guide  ;  ces  erreurs  ne  sont  pas  imputables  à  la 
méthode^  mais  à  un  vice  dans  son  application  r 
non  crimen  ariis  quod  professorù  est 

D'ailleurs,  la  science  créée  par  Laennec  n'a 
certainement  pas  dit  son  dernier  mot,  et  Tauscul- 
tatîon  du  cœur  s'enrichira  de  nouTeltes  conquêtes. 
Les  développements  si  importants  qu'elle  a  pris 
de  nos  jours,  grâce  aux  travaux  de  MM.  Bouillaud, 
Hope,  etc.,  nous  sont  garants  de  ses  progrès  fu- 
turs. Apprenons  donc  à  tirer  tout  le  parti  possi- 
ble des  ressources  qu'elle  nous  oflfre  aujourd'hui, 
et  sachons  user  du  présent,  tout  en  espérant  da- 
vantage encore  de  l'avenir. 

Quelle  que  puisse  être  cependant  la  valeur  de 
Fauscultatlon,  l'observateur  ne  devra  pas  s'en 
tenir  à  ses  seules  données  ;  il  ne  se  prononcera 
jamais  d'une  manière  positive,  avant  d'avoir  ajouté 
aux  résultats  de  la  stéthoscopie  les  notions  pré- 
cieuses dont  il  sera  redevable  au  concours  des  au- 
tres modes  d'exploration  physique,  et  surtout  à 
Pétude  comparée  et  complète  des  symptômes  lo- 
caux et  généraux.  Si,  comme  nous  levons  vu,  l'u- 
tilité de  cette  comparaison  n'est  pas  contestable 
pour  les  affections  pulmonaires,  elle  l'est  encore 
bien  moins  lorsqu'il  s'agit  des  maladies  du  cœur  ; 


ki  médeeiii  marche  aa  milieu  de  trop  de  dIf&euHés 
et  d'itteertitudeg  pour  qu'à  p«iisse»e  conlealer  du 
secours  exclusif  d'une  seule  méthode,  et  il  ne  sau-* 
rail  amasser  trop  de  hunière»  pour  pei«er  l'obscu- 
rité du  diagnoatic, 

$  IL  PUÊIVOMÈNES  PBYSIOLOQIQVES, 
Bruitg  eu  cœur. 

Dans  rétat  naturel  >  quand  on  applique  l'o* 
reille  à  la  région  précordiale,  on  entend  une 
espèce  de  tU>-t(ic  constitué  par  deux  bruits  suc^ 
cessifs  dont  le  premier  est  plus  sourd  et  le  se- 
cond plusclair,  et  qui  se  répètent  60  à  80  fois  par 
minute,  dans  le  même  ordre^  et  avec  de  légères 
différences  de  force  et  de  caractère. 

Considéré  isolément,  \q premier  à^  ces  bruits  est 
sourd,  profond  et  plus  prolongé  que  le  second  y  il 
coïncide  avec  le  choc  de  la  pointe  du  cœur  contre 
le  thorax,  précède  immédiatement  le  pouls  ra- 
dial (1),  et  a  son  maximum  d'intensité  entre  la 

(1)  On  dit  généralement  que  !c  pouls  est  isochrone  au  pre- 
mier bruit  du  cœur,  ou  au  choc  de  la  pointe  de  cet  organe 
contre  le  thorax  ;  c*est  une  erreur  :  il  suffit  d'en  faire  l'expé- 
rience chez  un  sujet  dont  les  battements  du  cœur  sont  un  peu 
lents ,  etl'on  s*assure,  par  le  toudier,  cpie  les  pulsations  arté- 
rieUes  se  font  dans  rintervalle  des  deux  bruits ,  et  à  un  mo- 
ment d'autant  plus  rapproché  du  premier  que  l'artère  est 
placée  eUe-fflème  plus  près  du  cœur.  Les  Ttrlsections  coït- 
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^  et  la  5"  côte,  au  dessons  et  un  peu  en  dehors  du 
roameion,  ou  bien  encore  à  environ  un  pouce  au 
dessus  du  point  où  le  sommet  du  cœur  frappe  la 
paroi  thoracique.  Son  timbre  et  son  siège  lui  ont 
fait  donner  le  nom  de  hrait  sourd,  bruit  infé- 
rieur, —  Le  deuocième  bruit  >  qu'on  appelle  en- 
core bruit  clair,  bruit  supérieur,  est  plus  clair, 
plus  court  et  plus  superficiel;  il  se  produit 
après  la  ionisation  des  artères,  et  son  maximum 
d'intensiti  est  à  peu  près  au  niveau  de  la  3«  côte, 
un  peu  au  dessus  et  à  droite  du  mamelon,  vers 
le  bord  gauche  du  sternum.  —  Quelques  auteurs 
prétendent  en  outre  que  le  bruit  du  cœur  droit 
retentit  d  waniage  à  la  partie  inférieure  du  ster- 
num, tandis  que  celui  des  cavités  gauches  serait 
mieux  entendu  au  niveau  des  cariilages  des 
côtes  ;  mais  on  ne  saurait,  dans  l'état  normal,  les 
distinguer  nettement  l'un   de  Tautre-  :  ils  sent 


firment  celte  observation  clinique  :  le  comil4  de  Dublin  a 
constaté  que  risochrouisme,  qui  existe  pour  les  çrros  vaisseaux 
naissant  (lu  cœur»  est  d'aul?nt  moins  parfait  (j  le  les  arti'res 
sont  plus  éloignées  de  l'organe  ctsntral  de  la  circulation.  Ainsi 
((  en  faisant  sortir  à  la  fois,  par  une  double  ponction»  du  sang 
de  l'artère  pulmonaire  et  du  ventricule  droit,  oa  s'assura  que 
les  deux  jets  avaient  lieu  dans  le  même  moment;  en  répétant 
la  même  expérience  sur  une  des  artères  méscntériques,  on  ar- 
riva à  un  résultat  différent  :  on  vit  que  le  sang  jaillissait  de 
l'artère  un  peu  après  qu'il  s'était  échappé  de  l'ouverture 
laite  au  ventricule.  » 
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combinés  intimement^  et  donnent  à  TûrelUe  una 
sensation  unique. 

Considérés  simultanément  et  dans  leur  rhytimey 
les  bruits  du  cœur  se  répètent  par  couples,  dans 
l'ordre  et  les  rapports  suivants  :  d'abord  le  bruit^ 
sourd;  coïncidant  avec  le  cboc  du  cœur;  puis  un 
intervalle  très  court  (|»6tit  silence)  pendatui  lequel 
se  font  les  pulsations  des  artères;  ensuite  le  bruit 
clair^  et  enfin  un  repos  plus  long  {grand  silence). 
Chaque  couple^  avec  les  silences  intermédiaires,, 
constitue  un  battement  ou  rbythme,  et  à  chaque' 
battement  correspond  une  pulsation  artérielle.  U 
en  résulte  une  espèce  de  mesure  à  trois  temps, 
dans  laquelle  le  premier  bruit  occupe  le  tiers  en^ 
viron,  le  petit  silence  à  peu  près  un  sixième,  le 
deuxième  bruit  un  sixième,  et  le  grand  silence  le 
dernier  tiers. 

La  succession  des  battements  du  cœur  est  plus 
ou  moins  rapide ,  et  leur  fréquence  est  variable 
suivant  le  sexe,  l'âge, l'idiosyncrasie  des  sujets,  et 
même  suivant  la  position  du  corps.  Chez  l'adulte , 
on  en  compte  de  60  à  80  par  minute  ;  chez  cer- 
tains individus ,  par  suite  d'une  disposition  parti- 
culière dont  la  raison  nous  échappe ,  ils  dépassent 
plus  ou  moins  ces  limites.  Us  sont  plus  accélé- 
rés chez  la  femme  et  surtout  chez  l'enfant.  — 
Des  causes  fortuites,  telles  que  l'exercice,  une 
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émotion  morale^  etc.,  accélèrent  les  battements, 
parfois  en  altèrent  le  rhythme,  et,  dans  (^es  cas 
•xcepttonnds,  les  ralentissent  (f  ]. 

Modérée  à  réfat normal,  Yintetmté  des  bruits 
est  modifiée  par  plusieurs  influences  extérieures 


(1)  Voici  quelques  données  statistiques  relatives  à  ces  pro- 
p09ltiOB».--M.  Le4U»erder  a  ausculté  le  cœur  avant  même 
que  le  oofdXMKMnJ^Uimlttt  con^^il  a  tfouvé,  daoslaiire-. 
mière  minute  qui  a  suivi  l'expulsion  du  fœtus»  une  moyenne 
de  83  liattements  ;  mais  on  ne  saurait  regarder  ce  chifflre 
muBel'eipres^imidel'état  ■ornai,  puisque  a»  moHMDtoi^ 
l'enfant  vient  au  monde,  la  respiration  n*est  pas  «ocore  éta* 
M(e  :  et  en  eflRet  à  Mesure  que  cette  fonction  commençait 
às'Mcomplir,  teihittcmeiit»  se  tardaient  pa»  à  »'aoeéhirer: 
après  la  troisième  minute,  ib  montaient  terme  mo^ea  à  160 
(  Valleix ,  elin.  det  mal,  des  nouveaux  né» ,  p.  26).  —  Les 
moyemeii  données  parles  ameurs  pour  \»  nomlM^deft  batte- 
ments cliez  les  nouveaux  né«,  varient  beaucoup  :  parni  lea 
les  observateurs  les  plus  récents,  M.  Valleix  a  donné  le 
chifln*e  de  87,  M.  Jacquemier  celui  de  126,  et  M.  Ifaegele  celui 
de  135.— Chez  les  enfants,  de  deux  ^  troia  ans,  qou«  avons 
trouvé  le  plus  souvent  un  total  qui  variait  entre  75  et  90.— 
MM.  Leuret  et  MttIvM  {Arehiveg,  ftv.  183»,  p.  368)  sont  ar- 
rives ,  par  la  statistique,  à  conclure  que  ka  batkmiHits 
du  cœur  avaient  (contrairement  à  l'opinion  générale)  une 
fréquonce  un  peu  plus  grande  cher  les  vieillards  que  chez  les 
atUsllci.— D'après  les  recherches  deW.  Guy  {Guy*t  kf»$r»K 
rcporfs,  oc:.  1833\  il  paraîtrait  que,  clitz  laiemiuc,  Us 
battement»  du  cœtir  surpassent  de  tO  à  1*  par  minute  ïa 
moyeniv;  donnée  p«ur  rhommc^Quaid.  à  i'tnUtience  c^s 
diirrTon'os  positions,  au  <Iire  du  niènie  autour,  la  slaliun 
verticah»  aiTî;nfi"nterait  dVnvîron  une  dixriic  do  ha'îrrr.rn*s, 
le  n!)iuJl)rc)  eofisfcaté  dans^le  déciibitu&hori£untai«-*«0n8afl 
aussi  i|U(^  la  circulation  s'accélère  d'une  manière  remar^ 
qtrable  après  ffugcslto»  des  aPments. 


ùu  ÎBhférentes  à  l'if^ivida  :  phi»  ièris  «hctt  las 
$iijeU  nerreux  >  à  poiirto^  éirmieci  liaigf*  ^  tpK 
chez  ceux  qui  présentent  iks  ocMMitiMtl  pÉ^râpies 
inverses  9  il9  an^menient  «usai  d'inHemnlé  fMâd 
une  eausa  ^^mel^nfiie  «stcéièro  in/m 
la  drenlatm)  «t  leur  fojm»  68l|  lo«le» 
égales  d'aîlkurs^  ^a  r9ÎS4Ni  dmtlè  de  Nnet^gia  «I 
de  k  rapidité  des  oonc^etiwi  du  «9ar«  ii'îMa»- 
sHé  des  briûts  v^ffîeeMMNS  s«miittepetliâ»Adastt- 
jei  :  alpsi  le j^nmiMr  bruil  K'iMieni  miMn^tanfl 
le  cerpg  «s(  penehé  e»  uvaiiti  à»  maAtèra  ^iie  te 
eo0Mf  touche  les  pv^is  ihofMiqiiM  dms  uns  ffllm 
grande  éimdiiej  H  est  pins  IdMe^dans  idi  f&M9a 
inverse. 

Les  bruits  normaux  4NUteiiri&niiiudl  àkvdgluh 
précordiale»  h%  de  là  ils  sb  propailieiit  en  ëimiiMiaiit 
progresstvemeni d'intensité  »  dansnttit  ^fMndte^^tte 
dÎTerses  eonditlons  physiques  fem  fMet  t  diefc 
l'adi^  d'un  embonpoint  moyen  ^  ils  sont  éntefidtti 
disiinctement  à  k  région  du  oœur»  pul»  ild  d\iffiii«- 
l)Us9ent  par  degrés,  k  nîesBr»  qu'on  s'élotgnë  état 
e^tre  i  ils  $Oni  encore  perças  assez  faîc^menl  au 
côté  droî(  en  avant  ^  ils  le  sont  moins  à  gauebe  eti 
arrière  >  et  à  peine  au  cdié  droit  postériearemeni. 
Circonscrits  dans  des  bornes  |dus  étroites  dMt  les 
siyets  gras,  à  large  poîtrin6|  ils  dépassent  œs  li- 
mitesehest  les  individus  maigres  ^  à  thorax  rétréci^ 
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et  ils  soDl  entendus  assez  nettement  à  droite  en 
aierière. — ^Les  mêmes  causes  accidentelles  qni  aug- 
mentent l'hitensité  des  bruits  ont  une  égale  in- 
Ibieace  sur  leur  étendue.— Des  conditions  patho- 
.logiques^  placées  en  dehors  du  cœur^  dans  les 
^osguies  eoTtronnants,  produisent  un  effet  sem- 
iblable  :  plus  circonscrits  et  plus  sourds  chez  un 
sujet  emphysémateux  dont  le  poumon  raréfié  et 
rempli  d'air  est  mauTâîs  conducteur  du  son ,  les 
bruits  sont,  an  contraire,  plus  éclatants  et  propa- 
gés plus  loin  chez  les  phthisiques^  dont  les  organes 
pulmonaires  indurés  par  les  tubercules^  sont  dans 
des  conditions  meilleures  de  conductibilité. 

Les  conditions  physiologiques  énoncées  plus 
baut^  ou  d'autres  influences  accidentelles^  comme 
le  repos  ou  l'agitation ,  l'état  de  plénitude  ou  de 
vacuité  de  l'estomac  7  etc.  modifient  encore  le  ea- 
ractère  et  le  timbre  des  bruits.  D'un  ton  un  peu 
plus  élevé  diez  les  jeunes  sujets,  ils  sont  un  peu 
plus  sourds  chez  les  vieillards;  et  ^  dans  quelques 
cas  de  distension  de  l'estomac,  leur  timbre  de- 
vient éclatant  et  comme  métallique.  Mais^  tant  que 
persiste  l'état  naturel,  les  bruits  sont  nets,  quel 
que  soit  leur  ton ,  et  ils  n'ont  pour  l'oreille  rien 
de  rude  ni  de  râpeux. 

Nous  avons  insisté  sur  toutes  les  différences  que 
es  bruits  du  cœur  peuvent  présenter  à  l'état  phy- 
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siologiqiie  :  il  est  essentiel  de  les  ooimaitre^  si 
Ton  ne  veut  s'exposer  à  conimetire  de  grandes 
méprises.  £t  eneffet^sans  celte  coonaissanoe  préll- 
mûiaire  qui  sert  de  point  de  départ  pour  l'élude 
des  inodilications  patliologiqueSy  ne  courrait-fon 
pas  le  risque  de  tomber  souvent  dans  de  funestes 
erreurs?  Tantôt,  par  exemple  y  on  auribuerait  à 
une  hypertrophie  excentrique  ces  forts  battements 
que  le  poumon  tuberculeux  transmet  à  l'oreille; 
tantôt  on  méconnaîtrait  une  hypertrophie  réelle 
chez  un  sujet  emphysémateux,  si  les  bruits  du 
cœur^  mal  transmis  par.  le  poumon  léger  qui  re- 
couvre l'organe,  n'étaient.que.faiblement  perças 
dans  un  espace  peu  considérable. 

Théorie  des  hmxU  du  cœur. 

Par  quel  mystérieux  mécanisme  des  bruits  se 
produisent-ils  dans  l'organe  central  de  la  circula- 
tion ?  C'est  une  question  qui  a  fortement  excité  la 
curiosité  des  pathologistes,  et  mis  en  jeu  toutes  les 
ressources  de  leur  imagination.  Tant  de  travaux 
ont  été  publiés  sur  cette  matière,  que  la. science 
en  est  réellement  encombrée,  et  qu'au  milieu 
des  théories  opposées  et  des  faits  contradictoires , 
l'observateur  entrevoit  avec  peine  quelque  lueur 
de  vérité.  Pour  nous  reconnaître  dans  ce  dédale, 
nous  exposerons  d'abord  en  historiens  les  opi- 
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marna  direnes  de»  auleiiiti^  réfÉuml  éii  j^ftatit 
ee  goi,  dans  leon  systèoiety  immm  senMeni  essen- 
tiéll^meiit  fàm^  ootis  rapporMfOQS  les  expéri^tieeB 
positive»^  en  dehors  desquelles  y  sersît  fort  itn- 
liradcnt  de  oonclnre;  paie  nom  indignerons  les 
émises  des  bralis  qni  nooê  senAleert  les  plus  eer- 
Ufnes;  ei^  gi  nons  ne^tiénssieions  point  à  donner 
U  soteliOD  d'nn  proMème  1res  dlffidle  el  tris 
eimipleie^  nons  tAdlerooé-  du  molnt  d^ppriK 
dior  le  pins  poMiM^dekm^iié. 

I46nne«(t.ill^p.  i^  tânHqtffî  leslHiifltfdtt 
esinp  étflfeni  prodnitt  psr  lés  eonifluifKM  àUémsh 
liye»  éê»  ^erftet  p&rtfe»  de  iV^tne.  n  Oams 
l'état  naturel;  dit-S^  on  enteilé  dent  Mns  Mncets- 
sifs;  l'un  clair^  bmsqne,  anatogne  m  daqnement 
de  la  soupape  d'un  souflet^  correspond  à  la  systole 
dès  oreillettes;  l'autre^  pltfd  Éùuré,  plusprolbngé^ 
cc^tedde  atec  îe  battement  dn  pout^^  ainsi  qiî  Vec 
la  sensation  dn  ciioe,  et  indique  ta  eotitraction  des 
t«ntrfetiles.  n  H  rëdotle  tfe  tt  tjoé,  pour  Lâennéi^; 
le  pmkkt  bniit  on  Ivoft  wttri  serait  dû  à  h  con- 
traetlon  detir  ventricules,  et  te  âeuôsiime  on  brait 
eHiir  i  eeHe  des  oreillettes. 

Sons  ta  ganintie  d'un  nom  tlhiêire;  cette  opi- 
nion Ait  longtemps  acceptée  Sans  examen;  mâts 
Pexplfcation  du  deuxième  bmit  n^est  pas  soutien 
TtaMi^  t  si  etle  était  vraie ,  la  contraedoit  des 


o^eilte^eftdevltlîllliitTtf  ioiiiiédiateiMMfel^  des 
ventricules.  Or^  il  est  démontré  fajr  de«  eipéi* 
rienœs  qu'Ole  prpcé40  «allé  d^  iavîtés  vttitri- 
eiilaîjpeç;  et  i}iie  to  4<»U3^  tente  p^^iwiiteiil  méino 
quand  la»  orailletlfii^  i»9  c#  conUcacieB^  plii«. 

M.  Turnar  (if^4.  i?^>.  frênmt^j  Sdimb.  t.  lU), 
reprodutoanM'ordive  iemx/mioud^Bmo^wmi^aim 
ta)  qu'il  »TaU  été  élabU  pjur  BaUar,  HArvity^ata^» 
admit  la  tbéoria  d^  Laanaea  pour  te  ioramiar  tentt» 
çt  la  rejala  pour  te  liacoiud^  qu'il  at^ribuatt  k  te 
chute  du  cœur  sur  te  péricurda  peud^at  te  di^istote 
veotricuteire.  Mai«  il  o'eut  guère  plus  raison  qu/» 
l,aennec ,  puîsqua  te  dauxième  tewUy  çoaima»(Mtii 
te  vairons  plus  bas  (p.  flTB  ai  suiv.) ,  oontium  d« 
se  faire  aotandfa  lorsque  te  <^ur  sa  WJUimAi^ 
\m»  du  péricarda. 

P'après  M.  Cojrrigantrf «Ml*  ofcQlkg.  ofpkMmp 
of  irehnd),  te  pranlar  bruit  serait»  ainsi  qua 
impulsion  du  ca^nx,  dû  à  rirruptioo  du  «aug  dan9 
les  ventricules  par  suite  da  te  cofitraetion  da«  wmlr 
lettas  ;  at  te  secoodau  cboc  réaiproqttedeftsiurlpfes 
internas  du  yeutricute  pandant  te  systole  vantri*» 
cutejrai  qu'il  supposa  insiantauae,  <-«  ReteUva» 
ment  au  pr^er  bmit,  raxparîwaiitation  prouva 
qu'U  coïncida  i  comme  te  cboc,  avac  te  systote  da« 
vantriculas;  atquantaadattiièweiSi  l'a»plicatioii 
était  fondée;  te  ponte  devrait  ^a  iiiocibrona  avaa 
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lui^  OU  plutôt  le  suivre,  tandis  qu'il  le  précède 
immédiatement. 

Des  expérioices  pratiquées  sur  des  animaux  vi- 
vants  conduisirent  M.  Marc  d'Espine  {Arch,  gén,  de 
méd.yU  XXVI,  p.  497)  aux  conclusions  suivantes  : 
«  i*"  Le  premierbruit  se  fait  entendre  pendant  que 
les  ventricules  se  contractent,  frappent  le  thorax 
avec  leur  pointe,  et  chassent  le  sang  dans  Taorte  et 
l'artère  pulmonaire;  S""  le  petit  silence  qui  suit 
le  premier  bruit,  a  lieu  pendant  le  court  instant  de 
repos  qu'on  observe  à  la  suite  de  la  contraction 
des  ventricules;  3®  le  second  bruit  se  fait  entendre 
pendant  le  double  phénomène  de  la  contraction 
des  auricules  et  de  la  dilatation  des  ventricules , 
c'est-à-dire  pendant  le  passage  du  sang  des  oreil- 
lettes dans  les  ventricules;  4**  le  grand  silence 
qui  suit  le  second  bruit ,  coiïncide  avec  le  grand 
intervalle  de  repos  qu'on  observe  vers  le  cœur 
à  la  suite  des  divers  actes  simultanés  que  l'on 
remarque  pendant  le  second  bruit.  » 

Passant  ensuite  à  la  recherche  des  causes , 
M.  Marc  d'Espine  admet  «  que,  de  tous  les  phéno- 
mènes qui  se  passent  pendant  le  premier  bruit, 
c'est  la  cùntraction  des  ventricules  qui  rend 
le  mieux  raison  de  ce  premier  bruit;  et  des 
phénomènes  qui  coïncident  avec  le  deuxième 
bruit;  celui  qui  en  rend  le  mieux  compte,  c'est 
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la  dilatation  des  ventricules,  ?>  —  Si  pour  le  pre- 
mier bruit  M.  d'Espine  est  dans  le  vrai,  il  s'en 
éloigne  pour  le  deuxième ,  puisque  des  expé- 
riences positives  ont  appris  que  le  second  bruit 
cesse  ou  se  reproduit  en  faisant  cesser  ou  en 
reproduisant  des  conditions  autres  que  la  dilata- 
tion ventriculaire  (Voy.  plus  loin,  Exp,  de  C,  Wil- 
liamsy  p.  279  et  281). 

M.  Pigeaux  (thèses  de  la  Faculté,  février  1832, 
n**  24 ,  p.  6  et  suiv.  )  reconnut  d'abord  pour  agent 
immédiat  des  bruits,  le  fluide  qui  parcourt  les 
diverses  parties  du  système  circulatoire  :  il  avança 
que  le  cboc  du  sang  contre  les  parois  des  vaisseaux 
qu'il  parcourt^  faisait  naître  la  vibration  sonore ,  et 
que  les  contractions  des  cavités  du  cœur  n'étaient 
que  la  cause  médiate  du  phénomène.  «Chassé  dans 
les  ventricules  par  une  contraction  aphone  des 
oreillettes,  le  fluide  va  heurter  ou  froisser  des 
parois  épaisses  qui  entrent  en  vibrations  et  pro- 
duisent le  premier  bruit,  tandis  que  le  second 
résulte  de  la  collision  du  sang  contre  les  parois  de 
l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire.  »  —  Mais ,  déjà 
nous  l'avons  rappelé,  le  premier  bruit  coïncide  avec 
la  contraction  des  ventricules  et  l'impulsion  du 
cœur;  et,  si  le  deuxième  était  dû  au  choc  du  sang 
contre  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire,  le  pouls  de- 
vrait suivre  ce  second  bruit,  tandis  qu'il  le  précède. 

22. 
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L'bypotbèse  ie  M.  Pigçiaux  m  poavaU  résiMr  à 
ces  o^ecUop$i  et  U  l'a  lui-même  modifiée  ^m 
un  ouvrage  récent  (  Traité  (fei  maladm  du 
com»  1839).  PaQs  sa  théorie  première,  le  mou-' 
vement  du  cour  comfiençQit  par  h  çontritetim 
de$  oreillettes  qui,  projetant  le  sang  qu'elles  cqq- 
tenaient  contre  tes  parois  yentriculair^,  détermî^ 
nait  le  premier  bruit  ;  venait  en&uite  la  contraction 
des  ventricules  correispondant  au  petit  i^lence; 
puis  ie  deu»ème  Jbruiti  produit  par  le  choc  du 
sang  contre  les  parois  an^riell^^  et  suivi  lui- 
même  du  grand  silence,  Dans  sa  nouvelle  théorie 
il  n'en  est  plus  de  même  ;  «  Supposons  un  instant^ 
dit  l'auteur,  le  cinur  entièrement  vide;  le  sang  y 
afflue  de  toutes  parts  et  d'une  manière  continue 
par  k  dégorgement  incessant  des  veine$  qni  s'y 
ahoucbent.  Ce  lipide  pénètre  dans  les  oreillettes^ 
et  trouvant  les  valvules  auriçulo-ventriculaires 
abaissées,  il  tombe  de  son  propre  poids  dans  les 
ventriculea  et  finit  par  les  distendre,  l^e  cœur  une 
fois  plein,  voyons  ce  qui  va  se  passer,  lei  çreil- 
UUei  m  $e  contracteront  pm  éi'a&^rrf;  les  ven- 
tricules étant  remplis,  ce  mouvement  u'aurait 
aucun  but'  1^9  ventricule»  $e  cmtractfnt  iona 
U$  pr^nmrê  iwtantmément;  le  sang,  pressé  de 
toutes  parts,  reioule  les  valvules  auriculo^eniri- 
cuiaires  et  les  sygmoidesî  m  denUères  M  of^ 


(mt  «eulo»  m  otolade  ftiirmontabte,  U  m  pré- 
cipita à  travers  teur^  orl&tmt  ^ipovs^^  davani. 
lui  le  iang  d(^»  artères..,  /ni^iito9^tiMiit«[|W'<i#  to 

<ra<;(init  à  l«ur  imr,  m  Im^mi  to  M»g  d^os  te» 
v0iitrkiik«  (m  partie  vidas  #  y^^prQ(4ié9,  ^MfRiii# 
0»  le  «aUi  di^  parois  çaitatea*M  Api^  çoa  dau^ 
GpDinu^tiaoi  ^uoomivas  Yimt  k  r^^  4fi  Kwi 
l'organe.  » 

On  voit  qq^  d'aprèd  omm  tbiom  n^Bt^j  im 
mniy&mat»  du  eom  m  ferai^m  dans  «n  ordre 
ajit^oliun^i  iavgrso  de  <^ia  49e  M.  Pigaam  avait 
précéd^wmem  iodiqué*  Noua  n«  UimerjoDa  paa 
l'aïueur  d'avoir  fm>mi  k  me  opiowii  povr  hm 
autr^,  al  €el|«"<ci  d#vaii  étra  m^^iJtoiim.  Maîa^ii 
eaHl  aio9î?  &ur  «m  &«  fondç  «(^  ob^rvalaiir 
pour  admettrai  oonU^inmieiit  k  d^aa  <^(fiMaMea 
irr^aabteai  4VQ  ta  iMwiractîpa  des  oraUielM 
vioat  aprài  ^Ue  des  i^eputeidas  P  Noua  o'appran^ 
vQoadaiiepaalaiiu)dilto«i9n4a  M,  Pifaatti  qua»! 
à  Tordra  da  ancoaasioii  dai  niouir««6«4a  4u  miir* 
et  Dova  croyppa  qu'il  a  rtjaté  una  oplmm  m  har- 
monie av^  laa  faiia,  pour  «0  pr^érar  wfi  aiMni 
qui  est  avec  eux  dans  un  désaçaopd  aailii4al# 

Aurail^l  «liaui^  ri$oaoutré  pour  l'expUciaiipp  des 
bruiiaPUîasiçviiHk  parler  ;  f^  l""  Pr^imar  Ju'uiti 
cpotriNPttap  ^  y^ptrifirieii  bruit  mm4,  \>mt 
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inférieur ,  produit  par  le  frottement  du  sang 
contre  les  parois  des  ventricules,  les  orifices  et 
les  parois  des  gros  vaisseaux;  2»  deuxième  bruit, 
contraction  des  oreillettes,  bruit  clair,  bruit  su- 
périeur, résultant  du  frottement  du  sang  contre 
les  parois  des  oreillettes,  les  orifices auriculo-ven- 
triculaircs  et  la  cavité  dei^ventricules  ;  3»  grand  si- 
lence :  le  sang  continue  à  distendre  les  oreillettes 
et  les  ventricules;  ce  liquide  y  aborde  sans  bruit, 
n'ayant  plus  d'impulsion  suffisante.  » 

On  voit  que  pour  les  bruits  comme  pour  les 
mouvements,  M.  Pîgeaux  a  pris  tout-à-fait  le 
contrepied  de  son  opinion  primitive  ;  le  premier 
bruit  qu'il  attribuait  d'abord  au  choc  du  sang  contre 
les  parois  ventriculaires,  et  que  par  cette  raison  il 
appelait  inférieur,  serait  maintenant  produit  par 
le  frottement  du  sang  contre  les  parois  des  ventri- 
cules ,  les  orifices  et  les  parois  des  gros  vaisseaux; 
et  le  deuxième  qu'il  expliquait  par  la  collision  du 
sang  contre  ces  mêmes  parois  des  gros  vaisseaux 
et  qu'il  nommait  supérieur,  serait  déterminé  par 
le  frottement  du  sang  contre  les  parois  des  oreil- 
lettes, les  orifices  auriculo- ventriculaires  et  la 
cavité  des  ventricules. 

Le  mérite  de  cette  modification  est  de  rétablir  la 
coïncidence  entre  le  premier  bruit  et  la  systole. 
Mais  nous  avons  de  la  peine  à  concevoir  comment 
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le  frotiement  du  sang  contre  les  orifices  artériels 
et  les  parois  des  gros  vaisseaux  formerait  en  grande 
partie  le  bruit  inférieur  qui  a  son  maximum  vers  la 
pointe  du  cœur,  tandis  que  le  choc  de  ce  liquide 
contre  les  parois  ventriculaires  produirait  le  bruit 
supérieur,  lequel  a  son  maximum  à  l'origine  des  gros 
vaisseaux.  —En  résumé^  il  nous  semble  que  notre 
estimable  confrère  M.  Pigeaux  a  joué  de  malheur 
dans  ses  essais  de  perfectionnement  :  dans  sa  pre- 
mière manière  de  voir^  sa  théorie  de  la  succession 
des  mouvements  du  cœur  était  juste,  et  celle  des 
bruits  était  fausse  en  totalité.  Dans  sa  seconde 
manière ,  la  théorie  des  mouvements  est  fausse  en 
totalité,  et  celle  des  bruits  fausse  en  partie. 

M.  Hope  (  Traité  des  maladies  du  cœur  et  des 
gros  vaisseaux,  1831  )  fit  des  expériences  fort  in* 
téressantes  sur  des  ânes>  dont  le  cœur  était  mis  à 
nu,  et  exploré  par  la  vue,  le  toucher  et  Fouie  ;  il 
s'assura  que  les  oreillettes  se  contractent  les  pre- 
mières, sans  bruit  appréciable  ;'  qu'aussitôt  après, 
vient  la  contraction  des  ventricules  qui  coïncide 
avec  le  choc  du  cœur  contre  le  thorax  ;  puis  le 
repos.  —  Le  premier  bruit  est  isochrone  avec  la 
contraction  des  ventricules,  et  le  second  avec  leur 
dilatation. — Tous  deux  sont  produits  par  la  collision 
des  molécules  du  liquide  les  unes  contre  les  autres. 

Dans  une  seconde  édition  {Londres,  1839), 
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11.  Hope  a  étudié  de  nouveau  e(  ownplèliomeat  b 
que$tioa  épineuse  desbrulte  du  oœur^  et  il  a  adopté 
une  opinion  beauiH)np  moinft  exdusiva.  Il  admet 
quUU  «ont  d^ongirie  complexe  et  réiultenl  du  eon<- 
cours  de  plusieui^  eîreoa»tanee»*  lie  premier  bfmK 
3erait  déterminé  ?  V  par  le  bruit  d'eiienwo»  dee 
valvule»  mitra^e  et  lrîeu«pi4e  ;  9*"  par  le  bruit  ommh 
eulaire  inm^iêt^r^affmAim)  quepmduit  la  lowiioa 
brusque  et  soudaine  dea  paroia  vestriettlai«ea  an 
moment  où  la  a^r^Me  commence;  3*"  par  le  bniii 
rotatoîre  dû  à  la  contraction  flbriUam  dea  paroia 
charnues,  lequel  prolongerait  et  pent^étipe  ren- 
forcerait les  bruita  du  cœur,  h^  aecopd  bruit  dé* 
pendrait  de  la  teaaiou  aoudaine  dea  valvulea 
semi* lunaires  I  due  au  reflux  dea  icolonnea  aan- 
guines  qui  avaient  été  projetée»  dans  l'aorte  et 
l'artère  pulmonaire.  (Voy,  plus  loin  p.  9M^  ) 

M.  Carswell  (Mémoére  é9  M.  f^m^  p<  3$)i 
avait  d^à  soupçonné  que  le  deu^éme  bruit  pou* 
vait  être  dû  au  cboc  eu  retour  du  aang  eentro  tea 
valvulea  sygmoîdes^  lor^ue  M.  Rouanet  (f^^film 
df  la  Faculté,  1B39,  n""  %m,  proposa  d'exp)iquer 
les  deu^  bruits  du  ogaur  par  le  jeu  des  valvules ,  et 
donna  k  cette  doctrine  d'ingénieux  développer** 
monta.  (^Deaexpérî^u^esnombreuseam'ontappriai 
diiril^  que  toute  membrane  paasanrde  la  flaeci^ 
dite  à  une  diatepsi<Ht  aubite,  rand  un  Wf  qui 
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târfe  H\m  les  drconstanceâ.  Sa  force  69t  ea 
raison  de  celles  qu!  distendent  la  membrane; 
son  éclat  augmente  arec  la  finesse  et  l'extensibi*- 
Iftd  dn  ttssti  qni  la  compose.  La  largeur^  l'épais* 
seur,  Fextensibifité  de  la  membrane  rendent  k 
son  plus  soard.  Le  corps  anqnel  ede  «st  attachée 
Mim  aussi  beaneonp  snr  les  qnatftés  do  son 
pàt  sot  épaisseor,  sa  méttessd/  «on  élasticité.  » 
fafsfml  à  sa  thé^pie  l'appliieatioa  do  ces  propos!^ 
ttbus^  M.  RéiiAnei  attribue  lé  premier  brait  m 
rapproeliement  et  à  la  fèn^ii  ««bite  deo  taivttloik 
mitraieettrieospfdopendai^i  là  ifmxÀè  fMxim^ 
faire,  ei  te  det^Jèrne  k  la  tension  brtsqiie  ém 
talfirfes  sygmddes  dne  a»  <*oc  eftretottf  dei  «ûN- 
fonnes  sangidnes,  par  suite  dé  lu  féài^n  de 
f  aorto  et  de  Farlère  ptttmomdre.  <«  hé  prmnler 
braitest  fort;  il  est  en  rapport  avec  réBergie  éos 
ventricoles  ;  il  est  f\n»  sonrd  ^oe  le  seooad  :  los 
taitules  qtA  le  produisent  sont  plus  larges,  les 
parois  qni  le  reçoivent  plnt  épaisses.  Le  seeotid 
brait  est  {dus  èlair,  parce  que  lea  valvutea  sont 
pentes^  liîua  ndnees  «t  fixées  à  des  paM^  ylos 
sonores.  » 

H.  Rouanet  a  cherché  à  démontrer  par  Peipé^ 
fience  sultans  qoe  son  eipHcaiioii  do  denilèmB 
bruit  est  léndée  :  «c  J'ai  lié  la  portion  de  Faorle  qui 
se  troure  au-dessous  des  vahules  sygmoidetf, 
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autour  d'un  tube  de  verre  de  près  d'un  pouce  de 
diamètre,  et  de  deux  ou  trois  pouces  de  longueur^ 
aboutissant  inférieurement  à  une  vessie  égale- 
ment iixée  autour  de  lui  et  pleine  d'eau.  La  por- 
tion du  tronc  artériel  supérieure  aux  valvules^  a 
été  fixée  à  l'extrémité  inférieure  d'un  second 
tube  de  même  diamètre,  et  de  plus  de  quatre 
pieds  de  bauteur,  afin  de  pouvoir  compenser, 
par  l'élévation  de  la  colonne  liquide  j  les  forces 
d'impulsion  qui  existent  à  l'état  naturel ,  sdt  de 
Ja  part  du  sang^  soit  de  la  part  des  artères  et  des 
parties  qui  les  avoisînent.  Âlors^  saisissant  l'ajh 
pareil  au  niveau  des  valvules  restées  libres /et 
l'appliquant  contre  mes  oreilles  de  manière  qu'il 
n'en  fût  séparé  que  par  les  phalanges  des  doigts, 
j'imprimais,  de  la  main  gauche,  des  compres- 
sions subites  à  la  vessie^  j'imitais,  autant  qu'il 
m'était  possible,  les  battements  du  cœur  par  la 
quantité  de  liquide  que  je  faisais  passer  à  cha- 
que coup  dans  le  tube  supérieur,  et  par  l'inter- 
mittence d'action  que  j'exerçais  sur  la  vessie.  A 
l'instant  où  mes  doigts,  qui  venaient  d'imprimer 
une  compression  subite  à  la  vessie,  s'écartaient 
pour  laisser  redescendre  le  liquide ,  un  choc  très 
marqué  venait  fraiser  mon  oreille  ;  il  se  faisait 
entendre  aussi  souvent  que  je  répétais  la  com- 
pression de  la  vessie.  Sa  force  était  en  rapport 


avec  la  hauteur  de  la  colonne  liquide.  Il  était 
très  analogue  au  second  bruit  du  cœur.  Je  dis 
analogue  et  non  pas  semblable.  Personne  assu- 
rément ne  comptera .  trouver  id  une  ressem- 
blance parfaite,  puisque  les  conditions  sont  si 
différentes  :  il  manque  la  résonnance  du  thorax* 
la  résistance  vitale  des  tissus  y  la  compression 
des  organes  voisins.  Aussi  le  bruit  que  j'ai  ob- 
tenu différait-il  principalement  du  bruit  normal 
en  ce  qu'il  était  moins  brusque  >  moins  frappé^ 
par  la  raison  que  l'artère ,  facilement  distendue 
par  le  liquide  ^  diminuait  l'impulsion  de  celui-ci 
sur  les  valvules.  Cette  laxité  du  vaisseau ,  sen* 
sible  aux  yeux  et  à  la  main,  était  encore  plus 
apparente  sur  l'artère  pulmonaire,  qui  fut  sou- 
mise à  la  même  expérience  avec  les  mêmes  ré- 
sultats. » 

M.  Fiorry  fit  également  des  expériences  dans  le 
butd'édairer  la  question  qui  nous  occupe  {Traité 
de  Diagn.,  t.I,p.  lS9etsuiv.)  :  «  on  introduisit 
la  canule  d'un  dyso-pompe  dans  la  veine-cave 
inférieure,  puis  on  ouvrit  l'artère  pulmonaire; 
un  courant  d'eau  fut  établi  à  travers  le  cœur 
droit,  et  le  liquide  passa  largement  par  l'artère 
pulmonaire.  En  atucultant  alors  sur  le  sternum, 
on  entendit  très  distinctement  le  passage  du  it- 
quide,  et  le  son  qui  en  résulta  avait  heaucoi^ 

23 
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d^anahfie,  iù/Mât(imt  le  hrttlî  ffénéralêfnênt  ai- 
Hititè  au  venirteulê,  iani&i  atee  eeM  de  àtmlfU. 
IIViiriAft  mihrant  PéiMnrgiedti  cmip  dé  ptstom ,  et 
siifivnt  été  eifo6n5(aiKes  âiffiefk«à  appréder.  » 

«  On  mit  ensuite  à  décontert  «ne  des  teines  pttl^ 
iiiofiâires  i  et  Ton  mtvrit  Fâoite  ver»  sa  termiital- 
Ml  !  te  emirâiit  M  ëtablf  à  tr9(V««  tes  caiVitës 
gauches  do  cttur^  les  brtilts  furent  encore  plus  ma- 
nifestes; leur  analogie  atec  celuf  da  ccetrf  était 
parCrfte;  les  caraetëres  en  variaient  depuis  te 
S0ttille}ttB4n^aitl)f(iit  sourd.  )> 

Ces  eicpérienoM  fimnt  répétées^  après  avoir  en- 
trait les  valvides  sygmddes  on  les  vahnles  nvitrate 
et  irigkMïtiiney  et  on  obtint  les  mêmes  résultats^ 
Mais  toujours  tdns  niar<|ués  k  droite  <)Q*a  gaaelie> 
titlesfcriMs  ëmiént  ptm  ibru  dans  tea  ventricitles 
que  sur  les  oreillettes. 

M.  Pforrj  en  tira  la  eonctusion  <|tte  la  cause 
l^tfndpale  des  tnults  du  cosuf  sous  \è  stérmiÉi 
était  lOfMW^^  tf»  iong  A  iravere  tfei  or^j^^Me^et 
non  pas  .les  monvemente  dn  eeerur  eontr»  le  ster- 
tnm  ;  et  que  le  jeu  des  valvules  ne  produisait  pas 
leslnraits^  puisque  cea»-d  avaient  lïevt  quand  eîtes 
aontdétnfftes.l}fl^utait(lotfod/.p.  l^>:  «9il  ne 
Mlaft  pas  renverser  tonte  la  tliéorie  dé  Pisoetir«^ 
nisne  des  oontfuctions  à  drmfe  et  à  gaocfte  pour 
âdkuHira  cette  explication  ^  ott  serait  leitlé  éfidtit^ 


ganebi^  ;  «(  i^  feruU  dftir  aux  uoiitt'aatioiis  4u  ooNir 
droi^î  0$  qui  «xpliqner»i(  pourqpiai  /on  ^nUdoA  te 
Inruii  ci^ir  4ii  aœur  i  droio  e(  te  bruit  sourd  k 
isaii«b0.  Ti)9l#foi«i  é9^M  Um  acMial  de  fo  metm» 
on  ne  peut  admettre  l'explication  précéd^^i 
pwsa  4H'«ite  ii«raî|  «pfM»i^  i  tout  ot  qu'on  «roît 
et  à  toiit  c«  ^iv'm»  ^^t  # w  1*  «lif^çploH  4o»  N^tlM^ 
mfntftdawur*» 

Cettu  tMori^  1 4iii«  l'wiWMir  iemWaii  «Mii  «bin-^ 
dPQoer  «0  h  prc^maoti  fui  emlMiB^o  par  lui 
0»isoni  pM  posHivomenl  {Um  ^tiê,,  p,  ^i),  lor»* 
qu'il  oHt  (m^\a^t4  m  4'^iitr«i  di^^^iiep^fdto  véni4 
^  «pi3tei|io«  Dpiujiw»  4es«iitour»  «ur  la  «uHdta^ 
9oM4e»lMlteai«nt4A»0V^Qtr}ciil^Otwrlaaafioe«'« 
«jk)9  qui  a  Uev  estft  1^  çontmctioiis  4«$  vootricii"' 
te«  «t  doaor^OlçK^s.  Modiiant  alopm  i^  idées  pre^ 
pi|§i^/il  fr'^priinji  on  cç^  ternie»  Hoeo0U*  p.  t4IK: 
«  p^Hif  iHHi^f  la  im««8«  4«  9aiig  4a«s  )e  i»)^r,  ot 
mlêmm»%  à»mfm»  onWt^s;  lefrotteneot  que  4^ 
lOPHiluê  la  i^plovue  du  sang  oopti*e  les  pai^b,  on 
celiM  qui  a  liou  omrç  lea  moléeule^  4e  ee  Uq«i4o 
^paM ,  août  Im  cfiuaM  4^  bruila  normauxdii  cfmr. 
û»  Tii|viil0  joH^t  uu  i4te  4UD«  eea  pbâMmièxiea, 
mais  à  la  wmnièfe  4oa  huIihm  parltos  4u  oceur.  La 
bruU  luurd  i'eiiieii4  à  «uup  sto  P9ii4aiit  la  aysiple 
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à  faire  sur  les  causes  du  bruit  clair^  qui  me  parait 
dépendre  du  passage  du  sang  dans  les  cavités 
droites  ;  car  c'est  surtout  à  droite  qu'on  l'entend.' 
Reste  à  savoir  dans  quelle  partie  de  ces  cavités,  et 
dans  quelle  espèce  de  mouvements  ce  bruit  est 
produit.  i> 

Malgré  l'objection  tirée  de  la  persistance  d'un 
bruit  après  la  destruction  des  valvules,  objection 
qui  ne  nous  parait  pas  convaincante»  puisque  les 
expériences  de  M.  Piorry  nous  ont  seulement  dé- 
montré que  dei  bruits  plus  semblables  à  des  souf- 
fles qu'aux  bruits  normaux  sont  possibles ,  sans  que 
les  valvules  y  prennent  aucune  part;  malgré  cette 
objection,  disons- nous,  la  théorie  de  M.  Rouanet 
prévalut,  et  elle  a  été  adoptée  par  MM.  Billing 
(Med,  chirurg,  revieto,  avril  1S33),  Fiihos  {Thèses 
de  la  Fac.  de  Paris,  juin  1 833,  n*"  \  32,  p'.  i  0);  Bérard 
{IHct.  de  méd  ,  réôlL,  t.  VIII,  p.  199).  D'autres 
auteurs  l'ont  admise  comme  vraie  pour  le  second 
bruit  seulement  :  tels  sont  MM.  Guyot  {Thêsesdela 
Fac.dePofMjjHÎn  1834,  n°  163),  etCarlile,  qui  attri- 
buait à  tort  le  premier  bruit  à  l'irruption  du  sang 
dans  les  artères  pendant  la  systole,  puisque  le  bruit 
persiste  alors  même  que  les  orifices  artériels  sont 
fermés  parla  compression  (J7ope,p.  153). 

M.  Bouillaud  {Traité  clinique  des  maladies  du 
r^l835),  après  avoir  discuté  la  valeur  des  théo- 
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ries  émises  avant  loi,  et  déterikiiné  expérimentale- 
ment que  la  systole  ventrieulaire  coïncide  avec  le 
redressement  de  la  pointe  du  cœur^  se  trouve  con- 
duit par  voie  d'exclusion  à  la  nécessité  logique  d'ex- 
pliquer les  bruits  par  le  jeu  des  valvules^  avec  quel- 
ques modifications  qu'il  expose  en  ces  termes  (^oco 
cit.  1. 1^  p.  1^6)  m  Premier  bruit.  Contraction  des 
ventricules.  1*"  Redressement  brusque,  instantané 
des  valvulesauriculo-ventriculaires  qui  se  choquent 
par  leurs  faces  opposées,  â""  Abaissement  soudain 
des  valvules  sy  gmoïdes  de  l'aorte  et  de  l'artère  pul- 
monaire par  la  colonne  sanguine  que  la  contraction 
ventrieulaire  lance  dans  ces  artères,  à  travers  les 
orifices  ventriculo-aortique  et  ventriculo-pulmo- 
n^îre.-^  Second  6rtMt.  Dilatation  des  ventricules, 
r  Redressement  des  valvules  sygmoîdes  attirées 
par  la  tendance  au  vide  pendant  la  diastole,  et  re- 
poussées  par  la  réaction  de  l'aorte  et  de  l'arlère 
pulmonaire;  choc  des  faces  opposées  de  ces  val- 
vules pendant  leur  adossement.  â»  Abaissement 
soudain  des*  valvules  auriculo-ventriculaires  par 
suite  de  l'attraction  qui  accompagne  la  diastole 
veniricidaire  et  aussi  en  raison  de  là  systole  auri- 
culaire qui ,  de  concert  avec  la  dilatation  ventrieu- 
laire j  fait  pénétrer  le  sang  dans  les  ventricules  à 
travers  les  orifices  auriculo-ventriculaires.  » 
Qp  voit  que  M.  BouiUaud  £iit  entrer  comme  élé- 


m  THÉom  MM  KAVIf fl  BO  «MTR. 

indii(bid»ftb|NPodsielifflidMdeia  braitSy^iiiieB^ 
<»Qdltioiui  donl  M.  Ronaiiât  ne  tenafl  pts  cQBiplfi, 
leUes  que  le  refoulement  des  valvules  sfpwHdes 
co3(re  ks  piuroifi  ârlérielies  pour  le  premier  bruU, 
et  rabatasenient  soudain  ée&  vi^vules  avrleulot 
v^jatHculaires  pour  le  deuiiteie.  Ces  idées  fureai  « 
d'ailleurs ,  partageas  par  M.  Sacib^rski  (fr^df  Se 

Malgré  les  rais^ni  qui  plaidaieiit  en  iliveiir  de 
r<HM<^ion  de  M.  Rouaaety  malgeé  rasseotiment 
d'un  grand  nombre  de  médecins  qui  Tivaient  adop" 
tée  en  partie  ou  en  totalité,  M.  Biagendie)  dans 
un  mémoire  lu  à  rAeadmnie  defr  sdenees  lêémi€0ê 
du  dkfàmer  et  du  U  oofil  iêU)^  roprodoisanl 
une  théorie  d^à  émise  dans  son  Fréek  élém0m^ 
tmre  dfiphumhiik  (  a'>tfdit,  ia»S,  t.  II, p.  396 
et  soiv.  ),  aturibue  ks  bmiis  k  «ne  doubla  impui^ 
sion  du  emur  contre  les  panus  du  thorai. 

Selon  ce  eâèbra  pbysiologisie ,  le  premier  broie 
dépend  du  eboe  de  la  pointe  de  eel  organe  au  mor 
meut  de  la  eontraetion  ventrieulaire  y  el  le  carae^ 
tère  sourd  de  ee  flon  paraît  provenir  de  la  maase 
considérable  du  corps  choquant ,  et  du  peu  d'élaa« 
tidlé  du  corps  cboqué.~-Le  second  bruil  aurait 
pour  eauae  le  cboc  de  M  buce  antarieorQ  du  coaur, 
au  moment  de  la  diasiole  ventrieulaire  |  et,  si  ce 
bmii  M  ploscbir,  cda  tiem  aana  doulQ  à  6g  foe 


la  mtim  4u  «091»  «hqqofmifiil  fsn  e^m^éràHe:, 
(à  qw  hmm  ^^¥mé  m  te  sunwm^  qui  M 
hetkmmf  ptu»  mutw  m%  h  ys^oi  l^t^mto  du 
thorax  m  gfimdo  i^artM  nmicubij^,  **<*•  Ce  qwl 
Donlifiiie  V^mwt  in»  ntm  ihéom  «  «'«H  que, 
ditrfi»  un  wnrmteàiittdaiif  le  mmmt  da  «a 
pitt«  qinmiê  ^rfîQi  a<i  produit  plu^  tkvmn 
hmjt,  ni  te  «MmBi  M  «duré  oh  râiptoiDaiii 

Qm  dimjéni  fH^pM^m  lomMi»  nv  prêter 
at»9rd,  d'un  gniAd  pcMii  e|  4»p^to  d'antriiiiier  1^ 
owf  iftioiw.  M4i  ^  pimm  wotoneiitqiie  «i  l'on 
vi^Ri  ji  âoigDCf  le  ww  4m  paroto  du  ^bonm  pdP 

du  4X)Mif  ;  fi  «ela  a'i  Heu  d'^tonmiiii,  pudsqw'a» 
éc^rtAM  l'^ftltle  d«  q^alqv^  poucos  du  UiorM  ^ 
c«<i#  ^ifttliMii^  Al  lu  fnte^êpf,  t»jidi»  qva  l'o« 
reiUe  appliqua  imiaMiiii^ioeni  Im  éU^gm  mm 
peintt.  Ut  ûmm^  iéPn  fiUm^im  m  m¥m  4^  ta 

Pppff  qn»  r^pinto»  4^  N*  Na^eudiç  ati  autant  d^ 
vtl0iir  qn'U  te  ^^oK,  il  £»iidrail  que»  tes  bruiu  oq 
fui«^t  pl«9  eniimdv»  i<Hf«qi)e  Vw  «iwulie  e» 
pte^m  te  MMMiseope  6«r  te  eour  Mme,  O?,  les 
expmaafies  de  MM.  Kope  tê  Booilbtid  dâaoïi* 
tnMit  avec  évidaBea  qu^il  e«  «M  Imit  «uMment. 
«  U  S9  fâirifir  iaa4,  dit  topiolNiiiir  dftkClM- 
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rîté^  je  mis  à  découvert  le  cœur  d'un  coq  vigou- 
reux^ chez  lequel  j'avais  bien  entendu^  avant 
l'opération ,  le  double  bruit  du  cœur  ;  j'auscultai  le 
coeur  encore  contenu  dans  le  péricarde  ^  puis  dé- 
pouillé de  cette  enveloppe.  J'ai  ausculté  à  l'oreille 
nue  et  à  l'oreille  armée  du  stéthoscope  ;  j'ai  re- 
nouvelé cette  exploration  à  plusieurs  reprises; 
hé  bienl  je  puis  affirmer  que  j'ai  très  dùtinetement 
entendu  le  double  bruit  du  tic-tac  du  cœur^  et  ce- 
pendant il  n'existait  aucune  espèce  de  contact 
entre  cet  organe  et  les  parois  pectorales.  »  Ce 
double  bruit  était  d'ailleurs  facile  à  distinguer 
d'un  bruit  unique  de  frottement  que  le  cœur  exer- 
çait contre  le  bout  du  stéthoscope. — «  Je  répétai^ 
ajoute  M.  Bouillaud,  la  même  expérience  sur 
deux  lapins  d'une  force  moyenne;  elle  fournit  les 
mêmes  résultats ,  c'est-à-dire  que  j'entendis  par- 
faitement les  bruits  du  cœur^  lorsqu'il  eut  cessé 
d'être  en  rapport  avec  les  parois  pectorales.  » 

Les  expérimentations  du  docteur  Hope,  sur 
des  mammifères',  concordent  entièrement  avec 
ces  iisiits.  Dans  l'une  de  ces  expériences ,  le  cœur 
/ut  largement  mis  à  nu  chez  un  âne ,  dont  le  pouls 
battait  48  fois  par  minute  avant  l'opération.  En 
examinant  alors  ce  qui  se  passait^  par  la  vue  et 
le  toucher,  on  constata  que  dans  tous  les  cas  où 
les  mouvements  des  oreillettes  étaient  réguliers, 
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ils  précédaient  ceux  des  ventricules;  à  chaque 
contraction  de  ces  derniers ,  on  voyait  la  pointe 
du  cœur  frapi^er  le  thorax;  et,  en  appliquant  le 
stéthoscope  sur  l'organe  même ,  on  reconnut  que 
le  premier  bruit  était  isochrone  à  la  contraction 
des  ventrieales,  et  que  le  second  coïncidait  avec  la 
diastole. 

L'expérience  répétée  plus  tard  sur  quatre  nou- 
veaux ânesj(  fournit  les  mêmes  résultats.  On  ap- 
pliqua le  stéthoscope  sur  le  ventricule  y  et  les 
deux  bruits  furent  clairement  et  indubitablement 
entendus  par  ceux  qui  avaient  Thabitude  de  cet 
instrument.  Pour  s'assurer  de  l'isochronisme  in- 
diqué plus  haut  9  la  personne  qui  auscultait  le 
cœur  comptait  un  pour  le  premier  bruit,  deux 
pour  le  second,  tandis  qu'une  autre  personne 
inspectait  attentivement  les  mouvements  du  cœur, 
et  comptait  de  son  côté,  un  pour  le  mouvement 
de  contraction,  deux^^m  celui  de  dilatation.  Or, 
constamment  ces  deux  personnes  comptaient  en 
même  temps,  et  pour  ainsi  dire  à  l'unisson,  les 
nombres  un,  deux.  Donc  le  premier  bruit  était 
isodirone  à  la  systole,  et  le  second  à  la  diastole. 

A  cet  exposé  M.  Bouillaud  ajoute  :  «  Ces  expé- 
riences prouvent  que  les  bruits  du  cœur  ne  sont 
pas  (1)  produits  par  le  choc  de  cet  organe  contre 

(1)  Nous  dirions  plus  volontiers  :  au  moins  uniquement. 


te»  9m>i$  du  Iborai^  -<-  EIM  yn^uv^  «i«ii  que 
l'op  3'est  r^ellmçot  Uomp4  «o  murilNiaiKle  broii 
clair  à  la  »y^iQk  ventrkoljiirai  te  bruit  «ourd  à 
la diastote;  ei  ce  sérail  désarmais oouunettre  on 
tm|»ar<tonna^^e  eamprfiêent  pfayiiologiipe  qiie  de 
faire  coïmider  riwpulaioa  e|  1^  choc  d«  oo^ur 
contre  la  poitrine  avec  la  diastole  de  cet  organe,  n 
C'est  ÇGf^nimî  iioe  opinion  ijwa  N«  Béa»  a  re- 
produite {4r€h.  é9  méd.,  dée.  l»»ot  janf.  isae). 
P'observation»  expérimeniaku»  ftàtm  sur  des  ^ftv- 
noiciffei»  il  conclut  :  «  que  la  successioades  iiHNi** 
yements  des  cavités  du  cmur  a  lieu  ainsi  :  oob« 
traction  des  oreilleitee>  dilatatioades  yentricutes» 
contraction  des  ventricules  y  dilatation  4ea  oveil* 
leites;puis  retour  de  la  série  (9'' nM».,  p.  1); 
«^  Qu'il  n'y  a  point  projecUop  du  ioiainet  é^ 
amr  eu  avani  dans  la  systole,  et  que  le  choc  de 
la  pointe  coptre  la  paroi  Uieracique  a  lieu  au  mo^ 
ment  de  la  diastole,  et  est  l'eflel  do  la  dUatatîea 
du  ventricule ,  sous  l'influence  de  la  systole  awî* 
culaîreCr'^ui/m^yp.  ê);"-<{uo  le  pffimr  bruit  du 
cœur,  ou  bruit  i^^fériewr,  on  bruit  veiUnciUéiénf 
est  produit  dans  le  moment  oik  l'ondée  sanguine  » 
c^bassée  par  la  contraction  do  roroillette,  vient 
dilater  brusquement  le  ventricule}  et  ost  le  ré" 
snltat  do  cboc  de  l'ondée  contre.la  paroi  du  ven«* 
tricule  qui  est  placée  yis-à^yis  roriflco  «^uriçido- 
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feMksdMt^i  -^  Qiié  te  ieetmâ  brttît ,  m  bfiift 
mêpéHêitr,  6«  braft  atifieulftii^,  ési  {irmlffît  d«is 
le  moffielift  «â  8«  Ait  la  Aildfatioii  de  f  oreillette, 
ei  art  lêf  fësdtat  de  l'ârrrrée  de  ht  colotme  san- 
guine <jfni  f  débotMÂiâniit  tHifscfoeiiietit  des  tfono6 
fèiflettx^  vieirt  cAMNjfoef  eontjpe  kt  pantrf  àntéfietife 
de  l'^rdlMte.  D  (r  JlfAn.,  ^.  3.) 

Ihiti9  eette  tliéorie,  l'ordre  de  Mcee^sloii  se 
wpyeeie  heMt&sp  de  eehrl  i(iie  l'oli  l^egaffde  gé- 
néralettem  eenmie  le  térftable;  mate  la  eolnei^ 
denee  enire  le  «ii6c  et  les  inottremeiits  est  corn- 
fièieinetrt  ftmet^,  puisqu'lci  le  choc  eofndde- 
rait  avec  la  diastole  Tentricidâire.  Or,  c^est  ee 
fi^tl  mm  seaéle  liviiessiMe  d'udmetcre  âpres  les 
cipéfieiiees  eltées  plas  ham.  On  olijeetera  qoe 
Yé^^Êàm  de  M  •  Beau  est  égalenefit  basée  s«r  Fei- 
pérnwBtalHNi  :  flMls  9  ne  ftivi  pa»  oabHer  que 
M.  Beaa» lait  ses  obeeratfeiiestfr  déspthtfM*- 
les^  dont  le  eœiir  diidre  notatileaiefit  ée  eelui  <fe 
Flioaiaie^  qtté  «eUesqv^  a  laites  sur  detoisean 
smii  oentfedlieB  {larlev  féetrilaisde  M.  Bouflhmd^ 
enfin  (}iiecellai  411II  a  tentées  sur  des  tatous  et  des 
diiens  ne  hii  ons  presque  rien  appris,  à  cause  de 
la  rapitiié  des  aïonveÉMBte  on  un  peu  de  dorte 
dee  conmeiiotts  d»  etf er  après  r  onvertare  de  la 
peitrbie.Isi^esdoAeavecrtleeitqtlIe^iicMdeaB 
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rbomme^  et  les  inductions  qu'il  tire  d'expérimenls 
sur  des  animaux  si  petits^  d'une  organmtion  si 
éloignée  de  l'organisation  humaine ,  sont-elles 
admissibles,  quand  d'ailleurs  elles  sont  en  opposi- 
tion avec  les  résultats  que  le  docteur  Hope  a  ob^ 
tenus  de  son  côté  sur  des  grenouilles  (Raeibcrski, 
Traité  de  diagn. ,  p.  756) ,  et  surtout ,  quand 
elles  sont  directement  contraires  à  ceux  qu'ont 
fournis  à  MM.  d'Espine  et  Hope  des  observations 
précises^  faites  à  plusieurs  reprises  et  pendant 
un  temps  suffisant,  sur  des  msMQiunifères  d'une 
grande  taille,  dont  le  cœur  offire  la  même  structure 
que  celui  de  l'homme  ? 

Quant  à  l'interprétation  que  M.  Beau  doniiedes 
bruits,  a-t-elle  plus  de  valeur  ?  Peut-on  admettre 
que,  pour  la  production  du  prouver  bruit,  les 
oreillettes  se.  contractant  avec  assez  d'énergie 
pour  lancer  le  sang  contre  les  parois  ventricnlai- 
res,  de  manière  à  produire  un,  bruit  aussi  fort, 
tandis  que  les  oreillettes,  surtout  la  gaudie,  ont 
si  peu  de  colonnes  charnues;  et  lorsqu'on  songe 
aussi  qu'en  raison  de  l'absence  de  valvules,  aox 
orifices  veineux  des  oreillettes,  une  contraction  un 
peu  énergique  des  auriiïulies  devrait  occasioner  un 
reflux  du  sang  dans  les  veines,  phénomène  pré- 
cisément, observjé  dans  les.cas  d'insuffisance  tri- 
cuspide  ;  et  enfin,  lorsqu'il  ressort  des  expériences 


da  doctenr  Barry  {LaewMCy  t.  III/p.  64)  que  les 
GontractioBS  des  oreillettes  ne  sontqae  partielles^ 
et  n'ont  guère  lieu  que  dans  les  appendices  aurt-* 
culaires. 

De  même;  pour  le  deuxième  bruit,  est-il  vrai 
que  le  sang  pénètre  dans  les  oreillettes  assez  hru»- 
quement,  et  en  frappe  les  parois  arec  assez  de 
violence,  pour  déterminer  un  bruit  aussi  bref  et 
aussi  éclatant,  lorsqu'il  résulte  encore  des  mêmes 
expériences  du  docteur  Barry  que  les  oreillettes 
sont  des  réservoirs  habituellement  plein»,  qui  ne 
se  vident  jamais  entièrement,  et  qu?en  consé- 
quence elles  ne  présentent  point  les  comlitions 
voulues  pour  la  production  d'un  choc  manifeste. 
Et  de  plus,  on  admettrait  que  telles  senties  cau- 
ses des  bruits,  tandis  que  la  contracdon  éïier- 
~^que  dès  ventricules,  la  tension  brusque  des 
valvules,  le  choc  du  sang  contre  leurs  parois  re* 
dressées,  seraient  aphones  î 

Mais  sll  pouvait  rester  quelques  doutes  dans 
l'esprit  du  lecteur  sur  la  valeur  des  expériments 
de  M.  Beau  et  de  ses  conclusions,  ils  se  dissipe- 
raient certainement  detant  les  résultats  desexpé* 
riencesplus  récentes  des  I^«€h.  Williams  etBope 
et  de  celles  du  comité  de  Dublin  qui  nous  semblent 
^propres  à  donner  les  -  notions  les  plus  justes  sur 
les  véritables  causes  des  deux  bruits  du  cœur. 
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-*-€it  tttroéwHl  enriroii  db  grains  ée  vo^/rtira 
sêfi»  Ift  fiêatt  d'un  àne^  qw  espifa  an  kHfl  de 
quinze  minutes.  On  entretint  artificieUeneUt  la 
ftBpifa^kKk,  on  mnrk^  la  p^trlne^  on  ineiMi  lepé- 
nMd»/C(i«  nlll^fitalir  à  déeotifdrt.  Les  balle- 
]*eit0  étamd  légulier»^  éseisiques.  bes  oreffiel» 
te§  se  ooBtn^icDi  inméâtateiâèntavant  les  t&t 
lnc«les«  LedooMe  htmï  àû  cœi^ eûneidaif  «th 
deiaiiiefti  anric  la  systM  et  I»  diastole  veniriev^ 
l«itea;«iFdB«»atafliparéârii  ka  eès^rtalioiis 
svivatttet  : 

l""  h&  prcmiet  hnhi  s'ofitcfudak  é^tenaat  tort 
a«r  lasfl  lea  iNrfiit»  dea  t^MriettleA. 

r  Le  deuièaBe  imil  élaii  j^rçit  la  pKiadi»- 
tfflcleiaait  prèade  ïon^nt  des  grasaa»  artèiesir  et 
a'entuidait  en  ae  pelai,  même  dana  lea  ooatrae^ 
tîeBê  plus  Mdea#  lersqtt'iJi  fi'élail  plua  appréeiar 
ble  sur  d'autres  pointai  dea  vOitfîeiÉka* 

a*  Si  l'on  preatfaii  airee  le  doifl  on  la  atéliio- 
aeope  awr  l'origiiie  des  anàraa^  le  deuxièaia  bndt 
eeasail  de  se  fiiire  eniaiidre»  Une  pression  ptas 
légère  donnait  Uea  à  «ft  Iwail  de  siffl^nenl  ou  de 
aoolflet,  eairaidaiil  anree  le  premier  Inniil  du 


4*"  Si  Ton  pressaitatee  le  doigt  sur  les  oieilleir 
tes  de  Bfiaiiiàri  k  Iw  i^pMMer  dam  te*  erifiaes 
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aori€olo-¥eiitHeula{re»,  la  «OBlraetiim  deiven- 
trieliles  ddvenâk  feible  et  irrégultôre;  mais  !• 
premier  bruit  eontiiiooit  de  se  (kire  eriteBdre, 
quoique  affaibli. 

5*"  A  diaque  eontraetion  du  cœur,  on  sentait 
avec  le  doigt  la  tension  brasqne  et  l'allonfement 
des  ventricules,  et  comme  un  choc  bref,  avec  le- 
quel  le  premier  bruit  coïncidait  exactement. 

6**  L'oreillette  gauche  fut  incisée  et  la  valvule 
mltrale  en  partie  détruite;  le  sang  s'écoula  par 
saccades  &  chaque  contraction  ventriculaire,  mais 
le  premier  bruit  accompagnait  encore  la  systole, 
tandis  que  le  deuxième  cessait  de  se  faire  en* 
tendre. 

T  On  ouvrit  de  même  l'oreillette  droite,  et  le 
premier  bruit  persistait  encore. 

8*"  A  travers  l'orifice  mitral^  on  introduisit  un 
doigt  dans  le  ventricule  gauche, et  on  comprima  le 
ventricule  droit  de  manière  à  empêcher  l'introduc- 
tion du  sang  dans  les  deux  cavités  ventriculaires. 
Les  ventricules  continuèrent  de  se  contracter  avec 
force,  et  le  premier  brait  persista,  mais  moins  clair 
que  lorsqu'ils  se  contractaient  pleins  de  sang. 

9^  Les  mêmes  phénomènes  se  produisirent 
après  que  l'on  eut  enlevé  les  artères  aorte  et  pul- 
monaire. 

Avant  Fincislon  des  oreHIettes  {ut  mprà  #et  7), 
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le  deuxième  bruit  se  fit  eenstammeiit  entendre 
pendant  que  le  cœur  battait  avec  force  ;  mais  après 
qu'on  les  eut  ouvertes^  ce  bruit  disparut,  quoiqu'il 
y  eût  encore  une  trentaine  de  battements  éner- 
giques. On  observa  aussi  dix  ou  douze  fortes  con- 
traclions  après  l'introduction  du  doigt  dans  le  ven- 
tricule.—L'expérience  dura  une  heure  vingt  mi- 
nutesy  depuis  le  commencement  de  la  respiration 
artificielle. 

Deuxième  expénenee.^^mme  grains  de  voo- 
rara  furent  introduits  dans  une  plaie  faite  à  la  han- 
che d'un  àne  d'environ  six  semaines  :  l'animal  ex- 
pira au  bout  de  trente-cinq  minutes.  La  respiration 
futaussitôtentretenue  artificiellement;  on  ouvrit  la 
poitrine  en  Incisant  les  cartilages  costaux,  et  en 
cassant  trois  ou  quatre  côtes,  de  manière  à  décou- 
vrir la  moitié  gauche  de  la  cavité  thoradque  ;  les 
résultats  suivants  furent  constatés  en  présence  de 
plusieurs  personnes  : 

1*  Avant  d'ouvrir  le  péricarde,  on  entendit  les 
deux  bruits  très  distinctement,  quoique  le  cœur 
n'eût  plus  aucun  contact  avec  les  parois  de  la  poi- 
trine. 

3"  Les  deux  bruits  furent  encore  perçus  mani- 
festement, malgré  l'interposition  d'une  lame  du 
poumon  placée  entre  le  cœur  et  le  stéthoscope. 

y  Le  péricarde  ayant  été  complètement  ou- 
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vert;  on  entendit  le  second  bruit  le  plus  distincte" 
ment  à  l'origine  de  Taorte  et  4e  l'artère  polmo*. 
naire  :  en  ce  point  il  était  plus  fort  que  le  premier  ; 
il  était  d'ailleurs  bref,  clair  et  semblable  à  un  cla- 
quement. Si  l'on  plaçait  le  stéthoscope  sur  les 
parois  ventriculaires,  on  entendait  le  deusdème 
bruit  moins  distinctement  ;  il  paraissait  plus  sourd, 
et  plus  éloigné. 

4"  Quand  on  appliquait  le  cylindre  sur  l'aorte  à 
environ  trois  pouces  de  son  origine^  on  entendait 
le  deuxième  bruit  seul,  et  succédant  à  la  contrac- 
tion des  ventricules. 

5"*  Si  l'on  comprimait  pendant  quelques  «secon- 
des  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire  entre  le  pouce 
et  l'index^  le  premier  bruit  s'acoMnpagDait  d'un 
bruit  de  soufQet,  et  le  deuxième  cessait  de  se  faire 
entendre^  aussi  longtemps  que  durait  la  compres- 
sion de  ces  vaisseaux.  L'expérience  fut  répétée  à 
plusieurs  reprises  par.  les  docteurs  Williams  et 
Hope. 

6**  Un  crochet  à  dissection  fut  introduit  dans 
l'artère  pulmonaire,  et,  quand  on  exerçait  sur  lui 
des  tractions  de  manière  à  empêcher  l'occlusion 
des  valvules  semiiunaires,  le  second  bruit  était 
évidemment  plus  faible  et  accompagné  d'un  siffle- 
ment. —  Dans  le  même  but,  on  passa  une  alêne 
recouibée  dans  l'aorte,  et  le  deuxième  bruit  dis  * 

24- 
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parut  alors  toutrà^foit,  et  fèt  remplaoé  fiar  «n 

bruit  de  sifflement. 

T  Lorsque  le  crochet  et  Falène  furent  retirés, 
le  second  bruit  reparut,  et  le  sifflement  cessa  de 
se  faire  entendre.  Cette  expérience,  ainsi  que  la 
précédente,  fut  renouvelée,  0i  les  mêmes  résnl*- 
tats  furent  constaté^  par  les  docteurs  Williams, 
Hope,  Johnson  et  Malton. 

8^  La  siiième  expérience  (ut  recommencée,  et, 
pendant  que  le  docteur  Hope  auscultait,  le  doo^ 
teur  Williams  retira  l^lène  de  l'aorte.  M.  Hope 
dit  aussitôt  :  a  J'entends  maintenant  le  seoond 
brut.  »  Puis  le  crochet  (i|ant  éfé  retivé^de  Tar- 
ière pfdmcmaire,  le  dodenrHope  dit  au  même  ion 
stant  :  »  J'entends  à  présent  le. second  bruit  phu 
fort,  et  le  bruit  anormal  n'eauste  plas.  » 

d**  Onindsa  Fartèie  pulmonaire,  on  introduisit 
un  doigt  dans  le  ventrîmiie  drmt  ;  les  contractions 
devinrent  dès  lors  inëgoliàre^  :  le  premier  bmit 
s'entendait  encore,  mais  plus  sourd. 

10"  Les  ventricules  ayant  été  ouverts,  il  n^  eut 
plus  que  de  faibles  conlraetiens,  et  l'on  vit  que  les 
colonnes  oharnues  se  contractaient  en  même 
temps  que  les  fibres  des  parois  ventriculaires. 

L'expérience  dura  une  heure  dix  minutes,  de^ 
puis  le  commencement  de  la  respiration  artifi*- 
dette;  et, Jus^'au  momeat  où  les  artères  furent 


euvertesy  les  eontiacâona  du  eonir  Inreui  géaéfa^ 
lement  fortes  et  régulières. 

De  ces  obsenratioss,  le  doetear  WiUiMns  tire 
les  condusioDS  suivantes  :  le  pr^aier  lirait  n'est 
poîntdéterminéparraboiddip  sang  dans  les  grosses 
artères ,  comme  le  pense  Carlile  ;  c'est  ee  qui  ré-< 
suite  des  observ.  4,  (S,  9,  ft  et  9  delàprtmiéiteêérie 
d'expérienees^et  desobserv.  4  et  9  de  1»  4€mnéiM 
série,  puisque  ce  brait  ne  s'entendait  pas  sur 
l'aorte,  s'entendait  mieux  sur  les  parois  des  v«i* 
tricules  que  sur  Torigine  des  artcfres,  et  persisuit 
après  qu'il  n'arrivait  plus  de  sang  dans  les  gros 
vaisseanx.'^Le  premier  brait  ne  dépend  pas  (nous 
ajouterions  volontiers  wUquêmmt),  de  l'oedusion 
des  valvules  auriculo-*ventriottlaipes  (Mmiunêt), 
comme  le  dtoontrent  les  observr  4, 0,  t^  g  et  9  de 
la  première  $Mç,  puisque  ee  bruit  persistait  quoi- 
qu'on empècbàt  d'une  manière  comtdète  ouineom*» 
I^ète  l'oedusion  de  ces  valvule9.-^Le  premier  brait 
n'est  point  produit  par  la  collision  moléculaire  du 
sang  dans  les  ventricules  (aneéeime  ihSorîê  ie 
Hope)  ycowme  le  prouvent  lesobserv.  4,  8  et  9  de 
la  premêre  série  d'expériences,  et  l'obs.  9  de  la 
deuxième  série ,  puisqu'il  se  manifestait  encore  un 
bruit  lors  mbam  qu'il  n'y  avait  plus  de  sang  dans  les 
ventricules. 

On  peut  regarder  au  fsoolraire  cpouafi  prouvé  : 
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1**  qtiê  le  premier  hrmUrétuUe  mmquemeiU  de  la 
cmtraeUim  mu$culaire(0h9.  %  et  9  de  la  première 
expérience)^  puisque  dans  ces  cas  il  n'existait  plus 
aucune  autre  source  possible  de  bruit,  et  que  ce- 
pendant le  bruitaooompagnait encore  la  contraction 
des  Timtricules; 

%•  Que  ledeuacième  bnUiestprodMilpar  raetian 
des  eoUnmes  sauffuinet  arUrieUee  qui  opère  la 
teneian  des  valvules  semilunaireM  au  moment  de 
la  diastole  y  comme  le  démontrent  le  rapport 
exact  entre  le  siège  de  ce  bruit  et  la  posiUon  de 
ces  valvules  {obs.  ^  de  la  première  série,  obs,  3 
et  4  de  la  deuxième)^  ainsi  que  les  observations 
nombreuses  dans  lesquelles  la  cessation  et  la  réap- 
parition du  deuxième  bruit  étaient  déterminées 
tour  àtour  par  l'empêchement  ou  le  rétablissement 
du  jeu  des  valvules  sygmoîdes  {première  série, 
obs.  3;  deuxième  série,  obs.  3^  6, 7  et  8.) 

La  plupart  des  expériences  précédentes  sont 
communes  aux  docteurs  Williams  et  Uope  (1);  ce 
dernier  a  fait  en  outre  d'autres  expériments,  et  il 
en  a  tiré  les  conclusions  que  nous  avons  mcn  lion- 
nées  (p.  363).  Les  preuves  qu'il  donne  à  l'appui  de 


(1)  Enire  ces  docteurs,  qui  ont  tous  les  deux  agrandi  le  do- 
maine de  la  science  stéUioscopique  par  leurs  utiles  travaux» 
il  y  a,  pour  ces  expériences,  une  discussion  de  priorité  dans  là- 
quelle  DOUsn'aTOos  point  à  nous  prouoocer. 
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ses  opinions  nouvelles  sont  presque  toutes  celles 
qui  se  trouvent  réunies  dans  la  relation  des  re- 
cherches du  docteur  Williams  (p.  978  et  suiv.)oudu 
comité  de  Dublin  (p.  986  et  suiv.)<  Ajoutons  seule* 
ment  que^  pour  démontrer  par  l'analogie  la  possi- 
bilité des  bruits  valvulaires^  il  plaçait  sous  Feau, 
au  bout  du  stéthoscope,  des  bande»  de  toile  aux- 
quelles il  imprimait  des  mouvements  de  tension 
subite^  et  il  obtenait  des  sons  analogues  à  ceux  des 
battements  du  cœur. 

Pour  prouver  plus  spécialement  que  le  son  des 
valvules  auriculo-ventriculaires  prend  part  à  la 
production  du  premier  bruit^  le  docteur  Hope  fait 
aussi  valoir  les  raisons  suivantes  :  a  Toutes  les 
fois  que^  dans  nos  expériences,  les  valvules  mitrale 
ou  tricusplde  ont  été  détruites,  le  premier  bruit  a 
été  modifié.  —  Une  autre  fois,  je  passai  un  fil  de 
fer  flexible  par  Tun  des  points  de  jonction  de  l'o- 
reillette gauche  avec  le  ventricule,  et  je  le  fis  sor- 
tir du  côté  opposé  ;  puis  je  le  ployai  en  arc  dont  la 
convexité  regardait  la  cavité  ventriculaire ,  de 
manière  à  ce  que  sa  courbure  empêchât  la  tension 
et  l'occlusion  des  valvules.  Le  premier  bruit  dimi- 
nua d'intensité,  et  on  entendit  un  souffle  déter- 
miné par  le  reflux  de  la  colonne  sanguine. —Dans 
quelques  cas  de  dilatation  avec  amincissement  ou 
même  de  ramollissement  du  cœur»  les  ventricules 
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se  eootraetent  foiM^m^l,  $i  le  premier  bmit  esl 
BOtt  seulemeat  moins  isteiise,  mais  eacore  il  esi 
ctiani^é  de  natuee  :  il  esl  bref  et  cLgtir.  C'est  uo 
véritable  oliqt$0tU  tout  à  ûiit  analogue  à  celui  dên 
Talvuies  semiUmaires,  » 

Eoptrait  du  rapport  4u  comité  delà  JSociétébrikkVr 
nigue  de  Dublin  {du  U  août  t^^S)*  chargé  d^ 
faire  des  ewpérienç^  mr  fc«  mom^me^U  ^t  fof 
hruiU  du  cœur. 

On  fit  ces  expériences  sur  des  veaux  que  l'on 
abattait  par  un  coup  asséné  sur  la  tête ,  et  chez 
lesquels  on  entretenait  artificiellement  la  respira- 
tion :  le  cœur  continuait  de  battre  pendant  une  ou 
deux  heures. 

Cinquième  expérience [i) Sur  un  veau  qu'on 

venait  d'abattre,  et  chez  lequel  on  entretint  la  res- 
piration, le  stéthoscope  fut  appliqué  sur  le  sternum, 
au  devant  du  cœur,  et  les  deux  bruits  furent  en- 
tendus distinctement  j  le  premier  était  sourd  et 
prolongé,  le  second  bref  et  clair. — Le  sternum  et  les 
côtes  furent  enlevés,  de  manière  à  soustraire  le  cœur 
à  toute  espèce  de  contact  avec  les  parois  delà  poi- 
trine, et  quand  alors  on  plaçait  un  stéthoscope  ganii 

(1)  Nous  ne  mentionnons  (K)iut  les  premières  expériences 
qui  oe  soBt  pas  vetottves  au  lifiitts.  ^ 


d'un  ttibe  fte&ible  sur  le  péricarde^  ao  Aiteatt  des 
nntneolea,  tetdèvx  bnrits  étaient  per^  (Hstinete^ 
ment^  {On  employait  «e  tëb»  lleilbie  poâf  enpê^ 
eber  1^  elMTC  oti  Fônplilsmii  qii^on  ressentait  en 
9$  aettasi  an  siéthoeoope  erdinaire  et  qui  gè^ 
naît  robserratkm.  >  On  apfroeha  eûsoîte  l'or^Oe 
trè^  fmèa  éù  eoeot,  sans  toutefois  le  toudler,  eC  on 
distin^M  entière  les  deux  btuits>  qnoiqne  Inble^ 
meiii.-*^ne  petite  planchette  làl  piaeéè  s«r  lesTeit- 
tneades^  et  BiatM^oé  en  contact  «ree  lepéricjtt*de; 
et^  quand  on  posait  le  sté&oeeepe  ordinaire  snr  k 
fece  externe  de  la  planebette^  omentendaitlesdeut 
bf ttits  aussi  distincts  et  presqae  aussi  forts  qu'à 
travers  le  sternum.  Si  le  stéthoscope  était  appliqué 
snr  les  ventricules  ^  près  de  leur  soffliset^  osk  per- 
cevait très  distinetement  le  premier^  mais  le 
dennèioe  était  moins  évident.  Si  le  cylincbre  était 
placé  à  rori|pne  des  grosses  artères^  les  deux 
brnits  étaient  distincts^  et  surtout  le  second*  On 
fuyeela  de  l'eau  Uède  dans  le  péricarde  pour  le  dis- 
tendre^ et  on  entendit  alors  le»  deux  brnits,  mais 
nohis  dairement  qu'avaniFinjectioB. 

Simémê  expérience.  —  Sur  un  autre  veau.^  on 
enleva^  comme  dans  le  cas  précédent^  le  sternum 
et  les  cétes  ^  on  ouvrit  le  péricarde^  et,  au  moyen 
dn  stétbfoscopeapi^qué  sur  les  différentes  parties 
de$  vettiricttles  /  on  perfui  les  deux  bruits  avec  tes 
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mêmes  différences  que  d-dessus.  On  comprima 
fortementles  (grosses  artères,  tout  près  duoœnr,  et 
je  caractère  du  second  bruit  s'en  trouva  modifié; 
quelques  uns  des  membres  du  comité  crurent  même 
qu'il  cessait  de  temps  en  temps  y  tandis  que  le  pre- 
mier persistait  sans  diangement  aucun. 

On  enfonça  alors  une  aiguille  fine  et  courbe  dans 
Taorte,  et  une  autre  dans  l'artère  pulmonaire,  au 
dessous  du  bord  adhérent  d'une  de  leurs  valvules; 
on  dirigea  ensuite  ces  aiguilles  de  bas  en  haut, 
et  on  les  fit  repasserde  dedans  en  dehors  à  travers 
les  parois  artérielles,  à  environ  un  demi-pouce  au 
dessus,  de  manière  que  dans  chaque  vaisseau 
une  valvule  se  trouvait  comprise  entre  l'aiguille 
et  la  paroi.Puis,  en  appliquant  le  stéthoscope  à  l'ori- 
gine des  grosses  artères,  on  trouva  que  le  deuxième 
bruit  cessait  de  se  faire  entendre ,  tandis  que  l'on 
percevait  encore  un  bruit  assez  semblable  au  pre- 
mier par  son  caractère,  et  coïncidant  avec  la  sys- 
tole. Lorsqu'on  eut  retiré  le  cœur  de  la  poitrine, 
on  examina  les  valvules  sygmoides,  etl'onvitque 
dans  chaque  artère,  une  des  valvules  était  accolée 
à  la  paroi  du  vaisseau,  et  que  son  abaissement 
était  complètement  impossible. 

Septième  expérience,  —  On  répéta  l'expérience 
précédente  sur  un  autre  veau,  et  on  obtint  les 
mêmes  résultats,  savoir  la  cessation  du  deuxième 
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bruit.  Pendant  i'opëralioa^  le  deuxième  bruit  re- 
parut^ quoique  un  peu  modifié.  £n  recherchant  la 
cause  de  ce  fait,  on  s'aperçut  que  l'aiguille  qui  avait 
été  introduite  dans  l'aorte  s'en  était  échappée  ;  on  la 
repassa  dans  ce  vaisseau,  et  le  second  bruit  cessa  de 
nouveau .  Al'examen  du  cœur  on  trouva  que  les  deux 
valvules  saisies  par  l'aiguille  étaient,  comme  dans 
le  cas  précédent,  accolées  aux  parois  artérielles. 
ffuitième  expérienee,  —  Sur  un  veau  qu'on  ve^ 
naît  d'abattre,  le  cœur  fut  immédiatement  extrait 
de  la  poitrine  et  placé  sur  une  table.  On  appliqua 
le  stéthoscope  sur  les  ventricules  pendant  qu'ils  se 
contractaient  encore,  et,  à  chaque  systole,  on  en- 
tendit un  bruit  semblable  au  premier  bruit  du 
cœur;  on  ne  percevait  pas  de  second  bruit.  L'or- 
gane ayant  cessé  de  battre,  on  détruisit  les  valvules 
semi-lunaires  et  on  remplit  d'eau  les  ventricules. 
Le  cœur  fut  ensuite  tenu  verticalement,  et  le  sté- 
thoscope pUicé  sur  les  cavités  ventriculaiffes,pen-» 
dant  qu'une  main  les  comprimait  à  rextérieitr,  de 
manière  à  chasser  une  colonne  de  liquide  à  travers 
les  troncs  artériels  ;  l'on  aitendit  alors  un  bruit 
semblable  au  premier  bruit  du  cœur. 

Lorsqu'on  plaçait  le  stéthoscope  sur  les  ventri- 
cules, après  que  tout  mouvement  avait  cessé  dans 
le  cœur,  et  quand  celui-ci  était  complètement  vide, 
de  sorte  que  sous  la  pression  de  la  main,  les  face 
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taîetttéi  ât!i  pards  pussent  fWitter  Ptttie  coiicre 
fsunitè,  m  entendait  un  bntk  asse^  smalogtie  an 
prennér  bfttit  du  cceor.  St  I^on  introduisait  on 
doigt  dans  le  ventficnle  ganthe  à  travers  l'ortfiee 
ttiltral,  et  ^,  avec  ce  doigt  ^  on  eter^ait  de  doux 
frottements  sur  ïa  surface  interne  de  cette  cavité, 
on  produisait  un  bruit  semblable  an  premier  bruit 
dtfr  tetwet  perçu  k  Faide  du  stéthoscope  appliqué 
«MëHeuyeiiient.  Lorsque,  pat  im  tttbe  ût  verre,  on 
Mièsi^tt  tomber,  d^one  certaine  hauteur,  de  l'eail  sur 
ki»i^rituleé  aorti^fuesavant  lèt^destruction^  on  âé- 
lemnkiftit  mi  bruit  lont^à^ait  send^hi^e  ait  seeond 
bruicdit'  eoBor  ;  et  si,  faisant  passer  le  tube  entre 
tes  vultHiies,  on  exerçait  et  légers-  frottements  de 
bas  en  haui  et  de  haut  en  bas,  o*  entenditit  un 
btvSa  semblable  an  bruit  de  râpe. 

De  ces  expérience»  le  eomfté  Crtrt  pouvoir  tirer 
les  eondosions  suivantes-  r 

I*  Les  bruits  dn  eoMr  ne  sont  pas  produits 
parle  dise  des  voAtrieules  toùWe  le  slerimm, 
mais  par  dssfflouvemenis  qui  se  passent  duns  le 
ooBur  «t  dans  ses  vaisseaux. 

a""  Le  stermim  et  la  paroi  antéH^uve  du  tborat , 
par  leur  contact  avec  les  venfirieules^  augmentent 
la  pertepiion  des  bruits. 

3«  Le  premier  limit  correspond  à  I*  sysMé  teA- 
trieulaire,  et  a  la  même  durée  qu'elle. 


4"  La  (îaijsç  4v  prçffûer  hrui^  /çpmm^i^  et  jSnU 
avec  1^  <^pq(r»QUao  du  venU'icuto ,  et,  cmtim»  ^w 
action  durant  toute  la  4ur^  de  la  systole. 

5*"  Le  premier  bruit  ue  d^cmd  pas  (t)d^Vo^ 
clu^ion  des  valvules  mîtr^  et  trioMApi^te,  puis- 
que ce  wPUYemeDt  des  valvules  n'a  )ie4i  qn'^w 
Gomm^uc^m^nt  dç  la  sy«tole^  et  a  une  durée  Imsiv^- 
coup  luoiudre  qu'elle* 

6»  Le  premier  bruit  u'est  pas  produit  non  pltt% 
par  le  frottement  réciproque  de  Ja  surfaee  interne, 
des  ventricules  >  puisqu'un  tel  firottement  ne  a;|u- 
raitaToirlIeu  que  lorsque  le  sang  a  été  cbaa^  bor» 
des  ventricules ,  et  que  cependant  le  premier  briiit 
commence  avec  le  commencement  de  la  systole 
ventriculaire. 

T  Le  premier  bruit  est  produit ,  soit  par  le 
brusque  passage  du  sang  sur  la  surfaoe  irnégu- 
lière  des  ventricules,  dans  son  cours  vers  les  ori- 
fices artériels  y  soi|  par  le  bruit  musculaire  des 
ventricules,  soit  vraisemblablewent  par  ces  deux 
causes  à  la  fois. 

8**  Le  deuxième  bruit  coïncide  ayec  le  moment 
oà  la  systole  ventriculaire  est  terminée^  et  sa  pro- 
duction est  liée  à  rintégrité  des  valvules  aonlques 
et  pulmonaires  >  il  parait  déterminé  par  la  résiS" 

d)  Neuf  çrojOB^qu'^  i|ut|  poqr  être  vrai, iijoutér  uni" 
qufmefU. 
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tance  subite  qu'oppose  la  tension  de  ces  valvules 
au  mouvement  rétrograde  imprimé  aux  colonnes 
sanguines,  après  chaque  systole,  par  la  réaction 
élastique  des  gros  troncs  artériels. 

En  terminant  ce  rapport,  le  comité  de  Dublin 
faisait  ses  réserves  ;  il  déclarait  que,  malgré  les  re- 
cherches-laites jusqu'à  ce  jour,  la  question  n'était 
pas  encore  complètement  élucidée,  et  que  de  nou- 
velles observations  étaient  nécessaires  pouréclair- 
cir  les  points  qui  restaient  obscurs. 

Si  nous  résumons  succinctement  les  diverses 
théories  précédemment  exposées ,  voici  le  tableau 
que  nous  présentera  leur  analyse  : 


Lae^nee, 
Turn^r. 

Corrigan» 

d'Btpine. 

Figeanœ» 
1832 


7831. 


!•'  BRUIT. 

iCoDUracUon  ventricii-| 
^    faire.  * 

.  Contraction  ventricu- 
1     laire. 

Choc  du  sang  contre 
les  parois  yentricu- 
laires,  dans  la  dia- 
stole. 1 
Contraction  ventricu-j 
laire.  ! 
Cliocdu  sang  contre  les  [ 
parois  veutriculai-/ 
res,  au  moment  de  la  | 
diastole.  \ 

[Frottement  du  sangi 
contre  les  parois  des 
ventricules,  les  orifi- 
ces et  les  parois  des' 
gros  vaisseaux ,  an  < 
moment  de  la  systole. 


r  BRUIT. 

Contraction  aurieu- 
laire. 

Choc  du  cour  retom- 
bant surle  péricarde. 

Contraction  ventrico- 
laire. 


Dilatation     ventricu- 

laire. 
Choc  do  sang  contre  les 

Sarois  de  Taorte  et 
e  rartère  pulmo- 
naire, au  moment  de 
la  systole. 
Frottement  du  sang 
contre  les  parois  des 
oreillettesyles  orifices 
auriculo  -  ventricu- 
laires^etla  cavité  des 
ventncules ,  au  mo- 
ment de  la  diastole. 


TABtEAU  GÉNÉRAL. 


393- 


H  ope. 


Worry. 


Carlih. 


Bouilltntd. 


Magendie. 


CWilliamt 
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J  Collision  molécul.  du  ( 
l  sang  dans  la  systole.  \ 
l  Bruit  de  tension  val-/ 
)  Yulaire,  bruit  d'ex-J 
)  tension  musculaire  y  i 
\  bruit  rotatoire.  V 
(  Claqaementdes  valvu-  f 
l  les  aurlculo-ventri-9 
I  culairesdans  la  sy-l 
\    stole.  \ 

Frottement  des  mole-  / 
culessanguinesentre  L 
elles  et  contre  les  pa- 1 
rois  ventriculaires»! 
les  orifices  et  les  val-  - 
vttles,  pendant  la  sy- 
stole du  ventricule 
gauclie. 

(Irruption  du  sang  dans  / 
les  artères  pendant; 
la  systole.  ( 

Redressement  brusque  / 
et  choc  des  faces  op- 
posées des  valvules 
auriculo  -  ventricu- 
]aires,et  abaissement 
soudain  des  valvules 
sygmoïdes  pendant 
la  systole. 

Cboc  de  la  pointe  du 
cœur  contre  le  tho- 
rax^u  moment  de  la 
systole. 

Clioc  de  l'ondée  san- 
guine contre  les  pa- 
rob  des  ventricule^, 
dans  la  diastole  ven- 
triculaire. 

Contraction  muscu-  / 
laire  des  ventricules  \ 
pendant  la  systole.    < 


S'BEUIT. 

Collision  molécul.  du 
sang  dans  la  diastole. 

Claquement  des  val- 
vules sygmolides  dans 
la  diastole^ 

Claquement  des  val- 
vules sygmoïdes  dans 
la  diastole. 

Passage  du  sang  dans 
les  cavités  droites.  — 
Dans  quelles  parties? 
—  Dans  quel  mo- 
ment? 


(Frottement  du  sang  sur 
les  parois  des  ventri- 
cules,  et  contraction 
VuMin.    1  .  musculaire, pendant 
\     la  systole. 


Claquement  des  valvu- 
les sygmoïdes  dans 
ia  diastole. 

Redressement  des  val- 
vules sygmoïdes  et 
choc  de  leurs  faces 
opposées,  et  abaisse- 
ment soudain  des  val- 
vules auriculo-ven- 
triculaires,  au  mo- 
ment de  la  diastole. 

Choc  de  la  face  anté- 
rieure du  cœur,  au 
moment  de  ia  dia- 
stole. 

Choc  de  la  colonne  san- 
guine^ arrivant  par 
les  veines,  contre  les 
parob  des  oreillettes. 

Choc  en  retour  des 
colonnes  sanguines 
contre  les  valvules 
sygmoïdes,  pendant 
là  diastole. 

Tension  des  valvules 
semilunaires,  et  clioc 
en  retour  des  colon- 
nes sanguines,  peft'- 
dant  la  diastole. 

25. 
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Certea,  la  liste  des  théeiriM  qie  nous  venons 
d'énumérer  est  assey  longue,  et  cependant  dqus 
aurions  pu  y  ajouter  eneqr^^  Texpos^  de  quelques 
autres  opinions  relatives  au  mécanisme  des  bruits 
du  oœur.Maifl  nous  croyons  quil  vaut  mieux  les  pas- 
ser sous  silence,  à  cause  de  leur  peu  de  fopdem«nt. 
De  ee  nombre  sont  les  théories  du  docteur  Scoda , 
^YieunQ(DieP^cU89i<mwndi4u9Cult.y  t839),qui 
admet  que  les  deux  ventricules  et  les  deux  gr^sm 
artères  produisent,  chmmtn  éê  ê<m  eété^  les  deux 
bruits  du  cœur;  et  celle  du  professeur  Burdach, 
qui»  reprotfuissiAt  IV^pjniou  primitive  de  M.  PÎt- 
geaux»  relative  à  l^  coïncidence  du  premier  bruit 
avec  la  diastole  et  du  deuxième  aveclt  systole, 
suppose  en  outre  la  présence  dans  le  cœur  ^  dMUl 
l'-origine  des  gros  v|isseaux,  d'une  certaine  quan- 
tité d'air  I  comuie  condition  indispensable  à  la 
piToductiao  des  brui^. 

Après  avoir  discuté  les  expIics(tions  propo- 
sées par  les  différents,  auteur»,  que  dirons-nous 
à  notre  tour,  et  à  quelle  opinion  nous  arrétaroas- 
nous  ? — Pour  procéder  avec  plus  d'ordre,  nous  fe- 
rons remarquer  d's^rd  que  la  question  est  com- 
plexe, qu'il  y  a,  pour  ainsi  dire,  trois  questions  en 
une  çeule ,  et  que  pous  avoQS  à  considérer  sé- 
parément :  1**  l'ordre  de  sneoession  des  v(iott- 
¥ements  du  oœur  ;  l'^la  emBcléenee  entre  le»  nou- 


vementSj  le  choc  e(  h$  kriiits;  Z9  la  cause  de  oea 
brujis.— Les  deux  première»  questions  doiveal  être 
nécessairemeot  résolues  avant  d'aborder  la  tfoi- 
siàme. 

Pour  ce  qui  coaçemela  D^^mière^uous  pensons^ 
d'après  les  apériei^ces  de  MM.  d'Espioei  H^^ 
BouiUaud»  WiUiaiuS;  et  du  comité  de  DubUu ,  quQ 
la  contraction  de$  oreillettes précè4e  immédiate- 
ment c^ll^  4e$  ventrùmlea,  à  laquelle  iueçède  la 
diastole. 

Pour  la  deuxième  questioui  nous  nous  fondoui 
sur  les  mêmes  expériences  pour  admettre  que  i« 
eontractionventrieulaire  eqinçide  avec  le  cko/çdfi 
eçmr  ^t  çoméçpnemmmt  avec  le  bruit  s(^rd  (puis- 
qu'il est  avéré  que  le  bruit  sourd  et  le  cboc  sont 
iSQchroues).  %i  comme  le  deuxième  bruit  siijt  d# 
près  le  premier^  nous  sommes  conduits  à  le  pl$M^ 
un  peu  après  la  contractiou  ventriculaire^  c'est^- 
direau  moment  de  la  diastole  i  et  voici  commeut 
nous  concevons  1^  rapport  entre  les  mouvemoAta 
du  cœur,  le  cours  du  sang  et  les  bruits  : 

Supposons  quêtes  cavités  du  cceur  ont  reçu  du 
système  veineux  (général  et  pulmonaire  la  quantité 
de  sang  qui  doit  être  mise  en  mouvement  pour  U 
circulation  artérielle  ;  le  jeu  de  l'organe  ^mmence 
par  la  systole  d^  or^ettes  ^  leur  contracUon,  qui 
s'opèi^  sans  bruit ,  est  l^re  et  brève ,  plus  taftM 
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I 

! 

.1 
I 

dans  les  appendices  que  dans  les  autres  parties ,  i 

et  se  propage^  en  quelque  sorte,  aux  ventricules.  j 

Ceux-<;i ,  que  la  contraction  auriculaire  a  achevé  \ 

de  distendre ,  se  contractent  brusquement  à  leur  | 

tour  y  en  frappant  contre  les  parois  du  thorax.  Au  I 

même  instant,  les  valvules  auriculo-ventriculaires  ! 

se  tendent  pour  empêcher  le  reflux  du  sang  dans  ' 

les  oreillettes ,  et  ce  liquide ,  comprimé  de  toutes 
parts ,  s'échappe  par  les  orifices  artériels  dont  il 
relève  les  valvules.  C'est  au  moment  de  cette  con- 
traction que  se  produit  le  premier  bruit ,  qui  est 
suivi  d'un  très  court  silence  pendant  lequel  se  font 
les  pulsations  artérielles. 

Après  la  systole ,  les  ventricules  se  dilatent  par 
une  expansion  instantanée  ;  aussitôt  les  valvules 
sygmoîdes  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  se 
tendent,  abaissées  par  les  deux  colonnes  sangui- 
nes qu'elles  empêchent  de  retomber  dans  les  ven- 
tricules ;  et  c'est  à  ce  moment  aussi  que  se  produit 
le  second  bruit ,  suivi  d'un  silence  plus  long  que 
le  précédent. 

A  peine  les  cavités  ventriculaires  se  sont-elles 
vidées ,  le  sang  veineux  qui  a  commencé  à  remplir 
les  oreillettes  dès  que  leur  contraction  a  cessé , 
continue  d'affluer  par  les  veines  caves  et  pulmo- 
naires, et  arrive  sans  obstacle»  à  travers  les  val- 
vules mili*ale  et  tncuspide  relâchées.  Ce  temps 


COKCLMIOM.  itr  ' 

dore  environ  le  tiers  <l«  mouvement  toial  y  et  con- 
stitue presque  tout  le  grand  silence  dont  la  fm 
correspond  à  la  8yst<^  des  oreillettes.  Celles-ci, 
en  se  contractant ,  achèvent  de  remplir  le  ventri- 
cule ;  pui&recommencent  la  contraction  ventricu- 
laire  et  le  premier  bruit, suivis,  après  un  court 
silence ,  de  la  diastole  ventricalaire  et  du  second 
iM-uit,  suivis  à  leur  tour  du  grand  silence. 

Voyons  à  présent  quelles  sont  les  .eaunê  des 
bruits.  Mais  d'abord  n'y  a-t41  pas  lieu  de  s'éton- 
ner de  cette  tendance  à  l'exclusion,  qui  nous  porto 
en  général  à  chercher  une  cause  unique  pour  ex- 
pliquer des  faits  complexes  ?  Ces  idées  exclusives 
sont  encore  moins  admissiUes,  lorsque  plusieurs 
explications  d'un  problème  compliqué  s'appuient 
également  sur  les  résultats  positifs  de  Texpérimen- 
tation  et  sur  les  données  non  moins  importantes 
d'une  induction  raisonnable.  C'est  justement  ce 
qui  arrive  pour  les  bruits  du  cœur  :  au  moment 
où  chaque  bruit  se  produit,  un  certain  nombre  de 
phénomènes  s'accomplissent  à  chacun  desquels 
le  raisonnement  peut  attribuer  une  part  dans  la 
production  du  bruit,  et  à  plusieurs  desquels  l'ex- 
périmentation démontre  qu'une  certaine  part  doit 
être  attribuée. 

Ainsi,  on  noiera  comme  coïncidoiiees  du  pre- 
mier bruit  :  r  La  contraction  musculaire  des 
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¥^lrioide9  ;  i*"  rimpohioa  au  cmw  eonM  le  tlMH- 
rax  ;  3**  la  tâosioa  brusque  defli  Tulvulea  miorale  et 
trieuspide^  la  eoUlma  du  sang cnotre  oea  v^vules^ 
le  choc  rédproque  de  leurs  faœs  correspoDdaotes; 
4*>  U  eoUûioo  molëoolaîre  du  liquide  sanguin  ooiih 
primé  et  poussé  yers  les  orifices  ;  &^  le  frottemeat 
du  sangawtre  les  pavois  ventricoiaireSy  surtout  au 
niveau  des  ouvertures  qu'il  traverse.  £h  bien  !  N^ 
ai-t<*il  pas  là  autaal  de  phénomènes  qui  peuvent 
con^urir  k  la  pioduotion  d'un  bruit,  et  n'estai 
pas  suplposablc  que  la  cause  du  premier  bruit,  au 
lien  d'être  simple ,  se  compose  de  plusieurs  élé-- 
ments  qui  concourent,  diaeun  pour  leur  part,  à  sa 
manifestation  P  Les  sources  principi^  de  ee  pre<^ 
mier  bruit  nous  semblent  être  :  la  eontractiçn 
ventricul^îre,  prouvée  par  les  expérienees  de 
G.  Williams  et  du  comité  de  Dublin;  le  jeu  des 
valvules  auriculo-ventricolaires,  dont  les  lésions 
changent  la  nature  de  ce  même  bruit;  le  choc  du 
cœur  qui,  d'après  les  expériments  du  comité,  est 
une  condition  de  renforcement  du  son. 

Au  moment  du  second  bruit,  nous  avons  à  noter 
comme  phénomènes  principaux  :  1"*  La  dilatation 
ventriculaireetla  collision  du  sang  qui  afflue  dans 
les  ventricules;  3°  la  tension  brusque  des  valvu- 
les sygmoîdes,  et  3**  le  choc  en  retour,  sur  leur  (ace 
supérieure,  des  colonnea  de  sang  lancées  dans  les 


attèrcé  aoHe  et  paliiioiiaûe*  8àBft  doMe  ces  dit cts 
éléments  ne  eoneour^il  pas  non  filas  dans  la 
méttie  proportion  à  la  prodiidMO  diibrait;etlateli- 
slon  des  valT«ics  sénû^oâaîres  aiasi  qfiie  le  choc 
du  sang  sur  leur  faoecMNare  noQs  sènblenleitétre 
les  principales  et  penV^tte  ks  seules  causes^  d'a- 
près les  expériefioes  de  MM*  Rouanct^  WillîMis^  et 
«elles  du  comité  de  Dublin^  et  d^apl^  cotise  eotisl- 
déralkm  fue  l^ssufiisancieées  tsèfttksaodifiies 
estMlieccnstamiÉeiitiaie  ^Mratioii  du  detiiièitie 
bruiti 

Cette  Éianièr»  de  t»ir^  qtâ  est  bMé  à  la  Ms 
sur  Finduetio»  es  sur  les  féiultais  de  reÉpéffSHtië, 
permet  en  outre  d'expliquer  i^tains  iUts  patim- 
togHiuesd(Utt  la  raison  échafp^s^  tantéC  à  Ihunt, 
tanidtà  l'antre  des  théories  eidssives. 

Neis  n'auriotispas  autant  insisté  sur  les  rscAm^ 
ebeerektiYes  an  mécanisme  des  bruits  d«  eosuf  (i), 
si  la  pratique  n'avait  ici  des  fîéns  ialimes  af  ee  ta 
théorie  ;  maïs  l'exposé  même  iss  pliéneunèaies 


ff  )  lfoitsileregrett«ro>ns  pas  d'aroîr  donné,  |>onr  I«â  théories 
iaT«ntée»iii84a'à  ce  iewv  un  birterifuc  pie»  csipitt  i|B»ce- 
luî  d'aucun  auteur,  et  de  les  avoir  discutées  longueneot,  si, 
d^nae  part,  nous  sommes  parvenus  à  débrouiller  «t  à  éctàfh- 
dr  quelque  peu  une  des  questions  les  plus  complexes  et  les 
plus  obscures,  et  si  de  Tautre ,  rappelant  les  faits  positifs 
qui  seuU  doivent  servir  de  fpukte»  ooot  aiTSM  Êmnàhtekx 
qui  seraient  tentés  de  chercher  enesrs  *  nsuvellel  IMortés, 
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pathologiques  révélés  par  Fauseultation  du  éùsm 
fera  ressortir  toute  rioiportaace  de  la  détermina-- 
tton  prédsedes  causes  des  bruits.  Les  aj^calions 
de  cette  connaissance  théorique  au  diagnoslic  des 
maladies  sont  extrêmement  nombreuses  :  par  elle 
s'explique  parCûtemaat  la  force  des  bruits  dansi'hy- 
pertrophie  avec  agrandissement  des  cavités»  leur 
faiblesse  dans  le  ramollissement  du  oœur,  leur  ob- 
seurilédansrhyperUN»phie  coneentrique^leurdarlé 
dans  la  dilatation  des  ventricules  avec  amincisse- 
ment des  parois.  Grâce  à  elle^  nous  comprenons 
mieux  et  les  altérations  de  caractère  des  bruits, 
leur  timbre  rude,  râpeux,  étouffé,  etc.,  et  sur- 
tout la  valeur  des  bruits  de  souflle,  de  âcle>  de 
râpe,  etc:  C'est  la  théorie  qui,  en  nous  apprenant 
où  doit  siéger  le  maximum  d'intensité  des  bruits 
physiologiques,  nous  éclaire  sur  le  siège  et  même 
sur  la  nature  des  lésions  qui  se  traduisent  par  des 
bruits  anormaux.  Cest  elle  encore,  pour  terminer 
par  un  exemple,  qui  nous  explique  comment  un 
sonfÛeperçu  au  deuxième  temps,  à  la  base  du  OBur, 
au  niveau  de  la  troisième  côte,  doit  nécessaire^ 
ment  provenir  étune  insuf/lsance  des  valvules  sy g- 
ino'ûle«.— En  un  mot,  contester  l'importance  pour 


les  éléments  qui  pourront  les  aider  dans  leurs  jugements  et 
les  empêcher  de  s^éfçarer.  » 
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le  médecm  de  savoir  quelles,  sont  les  vérilaUes 
causes  des  bruits^  ce  serait  en  dernière  analyse 
contester  l'atilité  pour  l'art  médical  de  l'anatomle 
pathologique^  puisqu'il  existe  ici»  comme  dans  les 
maladies  des  organes  pulmonaires,  les  rapports  les 
plus  étroits  de  connexion  entre  les  agents  phy- 
siques des  bruits,  les  lésions  de  ces  agents  (autre- 
ment dit  les  altérations  anatomiques  de  certaines 
parties  du  cœur),  et  enfin  entre  les  signes  sCétho- 
scopiques  indicatifs  de  ces  altérations. 

$  //l.  PHÉNOMÈNES  PATHOLOGiQUKS. 

Nous  avons  vu  que  les  bruits  du  cœur  dans  Vétat 
physiologique  ont  leur  maximum ,  le  premier, 
immédiatement  au  dessous  et  un  peu  à  gauche  du 
mamelon;  le  second,  à  environ  deux  pouces  plus 
haut»  un  peu  au  dessus  et  à  droite  du  mamelon, 
^s  du  bord  gauche  du  sternum;  que  les  sons 
rayonnent  de  ce  centre  dans  une  étendue  variable, 
et  s'affaiblissent,  à  mesure  qu'ils  s'éloignent  de  la 
région  pré(X)rdiale,  pour  se  perdre  vers  les  régions 
postérieures  droites  de  la  poitrine  ;  que  ces  bruits, 
qui  donnent  à  l'oreille  une  sensation  distincte,  ont 
une  intensité  modérée  dans  l'état  de  calme  ;  que 
leur  fréquence  varie  entre  60  et  80,  mais  que  leur 
ordre  de  succession  est  toujours  régulier,  et  la  du- 

S6 


f^  réifttivé  éeê  âëtit  bl*(]()te  et  des  detik  ^lences  toti- 
Jtnii^  égalé;  (fti^  léitf  tlffibffe,  qtA  offre  relative- 
ttèikt  ée  légères  difl^feméeâ,  n'est  âbsoldtnent  ni 
tt^  spurd,  ni  très  dair,  et  qtilb  sont  d'aillears 
tietS;  bien  tranchés^  et  siftiiS  accompagnement  de 
brtiits  aci!ês80ifes.*^Dans  Vétat  pathologique,  lès 
teniift  présentent  ditérèes  altérations  dé  ces  ca- 
raetères  :  ainsi  le  Héffe  de  lenr  maximum  d'in- 
tensité peut  être  déplacé;  Yéténêue  dans  laquelle 
on  les  perçoit  peut  être  augmentée  on  diminuée; 
leur  intensité  accrue  ou  affaiblie  ;  tantôt  leur 
rhytîme  sein  diversement  troublé;  tantôt  leur 
timbre  sera  modifié^  e  t  leur  netteté  plus  ou  moins 
altérée;  d'autres  foisbnfîn^  ils  seront  précédés, 
accompagnés,  suitis  on  remplacés  par  des  bruits 
«normaie^r.  -^Examinons  successivement  èes  dîf- 
Mltefites  altérations. 
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3ê(        PHÊMOMËNES  PATHOLOGIQUES  DU  CŒUR: 
I«  ALTÉRATIONS  DE  SIÈGE, 

Ou  déplacement  des  bruits  du  cœur. 

Par  suite  de  plusieurs  circonstances  pathologi- 
ques, le  maximum  des  bruits  du  cœur  peut  se  dé- 
placer, et  ne  plus  être  perçu  dans  l'interralle  de 
la  quatrième  et  de  la  cinquième  côte  (pour  le  pre- 
mier), ou  vers  le  bord  inférieur  de  la  troisième 
côte  (pour  le  i^con^.  Ces /déplacements,  qui  coïn- 
cident avec  ceuxduchocde  l'organe,  sont  l'effet 
des  changements  déposition  que  peut  subir  le  cœur 
lui-même,  ou  des  altérations  qui  surviennent  dans 
sa  forme  et  dans  ses  dimensions.  —  Tantôt  les 
deux  bruits  sont  déplacés  ;  tantôt  le  déplacement 
porte  plus  spécialement  sur  l'un  ou  sur  l'autre,  et 
ordinairement  avec  plus  d'évidence  sur  le  pre- 
mier. 

Pour  ce  qui  concerne  le  premier  bruit,  comme 
il  coïncide  avec  l'impulsion  du  cœur,  en  général 
on  jugera  mieux  par  la  vue  et  le  toucher,  que  le 
choc  de  Torgane  ne  se  fait  plus  dans  les  points  or- 
dinaires, celte  circonstance  étant  plus  facile  à 
constater  que  le  changement  de  siège  du  phéno- 
mène sonore.  Quelquefois  cependant  l'impulsion 
est  à  peine  sensible,  et  l'ouïe  supplée  alors  à  l'im- 
puissance de  la  vue  et  du  toucher. 


Le6  déplaeemenis  dont  noos  parlons  pciuvêDl  se 
ikire  de  diverses  manières  :  ou  bien  les  deux  bruits 
ont  lear  maximuai  d'intensité  plus  à  gauche,  pins 
à  droite,  plus  haut,  plus  bas,  plus  en  arrière,  tout 
en  conservant,  l'un  par  rapport  à  l'autre,  les  dis- 
tances qui  les  séparent  dans  l'état  normal  ;  ou  bien 
ils  sont  plus  éloignés  l'un  de  l'autre  qu'ils  ne  le 
sont  na'ture]lement>  soit  sans  déviation  des  lignes 
verticales  sur  lesquelles  on  les  entend  d'hafoitudéi 
soit  avec  changement  dans  leurs  positions  respec^ 
tives,  de  telle  sorte  que  le  premier  se  trouve  dévié 
à  gauche  du  mamelon,  et  le  deuiième  abaissé  à 
droite,  derrière  le  sternum. —  Parfois,  le  premier 
est  seul  déplacé,  de  manière  à  ce  que  le  choc  du 
cœur  corresponde  au  niveau  de  la  septième  ou  de 
la  huitième  côte,  ou  qu'il  se  porte  latéralement, 
tantôt  à  gauche,  tantôt  à  droite  vers  le  sternum 
et  la  région  épigastrique. 

Signification  pathologique,  (1)  —  Ces  dé- 
placements peuvent  dépendre  de  lésions  du  cœur, 
du  péricarde ,  des  gros  vaisseaux  ou  des  organes 
environnants. 

Vabaiuement  des  deux  bruits  peut  être  dû  à 
des  tumeurs  situées  à  la  base  du  cœur  et  qui 

(1)  Il  est  à  peine  nécessaire  d'imliquei*  ici  les  déplacements 
4ui  seraient  consécutifs  à  des  monstruosités  congénialesi,  à  des 
transpcwitions  des  viscères»  etc»       • 


4éprMQ w^  X^q^m  «  d(^  mé^\^  qu^  leur  i^tfMfm 
p^t  4^^  do^m»^  pv  W  r^léuieflpkwi  4%  4vin 

Ji^  it^f»i4i«eme»<  htéT<ikl  ^  deux  bruits  mHWT 
n^tU*^  pour  c^use  wi  dùi  tmnevrs  tf^  BtiMire  t^-^ 
çi^tlQ  P^ç4a4  ^iw  l'vn  ou  l'aulre  c^té  iIm  oœur, 
sqi(  pu  fi|pIlc|lçlae^|  oon^i^ér^bl^  d^m  U|  plè* 
¥fe  >  avee  refoutement  du  wédiastîiè.  Qn  «ail 
que  0»  9m%  {Mriuoipatemwftt  1^  éitauohaïa^ta  pI^ut 
réyque^  fauohe^  qui  duii^u^  te»  rapporia  babi-* 
tuula  du  ^m^lf  av^  la  ^oi  du  tborai^y  e^  qiie la 
préseuo^  de  b^Uemeiits.  t^M^r-^^^  dem^r^  1«. 
M^qroum  1  e|  lU^Uie  un  piç^  plus  à  dr^tAi.  e^  UU 
aigne  à  ^youtar  ^  ceux  4e  1^  pli^ré&ie  avçc  cûUe»ç-* 
tim  fiér^us^. 

Le  44placêmi%t  en.  anifre  dépendra  mX  d'u^ 
auéi^i'yam^  de  la  cros^  de  l'aorle ,  qui ,  dans  ^ou 
développement  insolite,  se  po^fier^ii  au  devant  du 
cœur ,  soit  surtout  de  tumeurs  cancéreuses  du 
mééiastin  aulérjeur  (nous  avous  vu  des  exem^s 
de  cesdeuxgenread'a)lératioii),quir^|M>usseraieBt 
Forgane  vers  la  région  dorsale ,  de  sorle  que  ses 
battements  seraùent  mieux  entendus  en  arrière , 
sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  déplacement  en  différents  sens  s'opérera  en- 
core sous  l'influence  de  quelques  autres  lésions  : 
telles  seraient  des  adhéreMeaaiâièid«sduosautaii 


âliTilUkVlMttl  ] 

IMrl€lir4#  I  Itveo  w  mm  attiéieiioMi  entre  le  pUrf 
c«i4e  et  169  pM^rea  ;  lelk»  leraîcvt  aussi  da^  ién 
HirmatHni^  i^c)ûUques  pertées  à  «ii  beat  depé  > 
qui  chiiDfQraieiit  Ions  ks  mpfMirts  ordieaifet  de 
1«  cag^  oaseaee  et  des  arg»iea  qu'elle  ooniieiit. 

If'ftblùsMieeiit  desi  deux  binils  pourra  de  mette 
dépeudre  d'une  hypertrophie  awo  dilatation  dea 
QreiUettea»  et  le  plus  SQUYimt  alors  la  peinte  du 
co)U9  est  m  mène  temps  pertéeen  débets.  -^  L'é» 
loignement  réciproque  du  nuoittum  4bs  deux 
bruila»  Vite  ahlisseneut  ^u  déiintieH  simultinée 
de  Vun  et  de  Faulru>  iudii|uera  un  ««rnssemenl 
dans  les  dimensions  de  l^pgane.  '^  Une  diatatien 
auévrjamatiiiue  du  ventrieule  droilpoitera  parfois 
plus  i  gauebe  les  deux  bruits.  -^  Le  déplacement 
du  p^enûeriàfauebe»  sansebingement  de  positbm 
du  deuxième  t  pourtaît  provenir  d*une  dilatation 
pettielle  de  la  pointe  du  eosur. 

II.   ALTÉRATIONS  DE  L'ÉTENDUE  DES  BRUITS 
DU  COEUR. 

L'étendue  dans  laquelle  on  entend  les  bruits 
normaux  du  eœur  est  tanlât  augmentéo  et  tantôt 
diminuée;  c'est  ainai  que^  ebe^  eertains  malades^ 
les  bruits  sont  presque  eûroonsoeita  à  la  région  pré- 
cordiale, tandtaque,  ches  d'auties^onlespet^ 
^eiinotauMiit  en  nniire  jp/M^nà  dana  k  région 


308      PH^ifOBifeBn»  PAtmotAmtf^atê  D0  GOKUR  : 

seapulaire  droite.  Qodquefois  cette  augmentation 
suit^  pour  ainsi  dire^  un  ordre  régulier  :  elle  a  lieu 
uniformément  dans  tous  les  sens,  et  selon  ]f 
succession  indiquée  par  Laeimec<le  côté  gauche 
de  la  poitrine  antérieurement ,  le  côté  droit ,  la 
partie  postérieure  gauche,  et,  en  dernier  lieu,  la 
partie  postérieure  droite).  D'autres  fois  cette  ré- 
gularité dans  le  phénomène  morbide  n'existe  plus, 
ci  la  transmission  des  bruits  est  plus  évklente  dans 
tel  sens  que  dans  tel  autre. 

Signification  paihologi^.  —  Les  différences 
dans  l'étaidue  des  bruits  du  cœur  liennent  soit  à 
des  conditions  patiiologiques  de  l'organe  lui-même, 
à  des  altérations  de  volume,  ou  seulement  à  des 
modifications  dans  l'énergie  de  sesoontracli<N]s, 
soit  à  des  lésions  des  organes  environnants,  lésions 
qui  ont  pour  effet  de  modifier  la  densité  des  tissus, 
et,  par  suite,  leur  faculté  conductrice  des  sons. 

Ainsi  une  diminution  dans  l'étendue  des  bruits 
peut  dépendre  d'une  atrophie  du  cœur,  d'une  hy- 
pertrophie concentrique ,  d'un  ramollissement  ou 
d'un  état  de  faiblesse,  d'atonie  locale  ou  générale, 
ou  bien  encore  de  l'existence  d'un  emphysème 
pulmonaire.  Dans  presque  tous  ces  cas,  on  observe 
en  même  temps  une  diminution  dans  le  choc  et 
l'intensité  des  bruits  à  la  région  précordiale. 

^ne  augmentation  4(insl'étendH€  des  bruits  éé-^ 


peiidïatieînême<Fime  augmentation  de  volume  du 
cœur,  de  palpitations  nerveuses,  d'un  état  d'exci-  ' 
tabilîté  morMde  générale,  on  bien  d'altérations  des 
oi-ganes  voisins ,  telles  qu'une  hépatlsation  pul- 
monaire, des  tubercules  ou  même  un  épanchement 
pleurélique.  Dans  ces  derniers  cas,  l'augmentation 
dans  l'étendue  des  bruits  n'a  pas  Heu  avec  cette 
régularité  proporlionnellement  décroissante  que 
l'on  observe  dans  l'hypertrophie  ou  dans  les  pal- 
piialions  nerveuses.  Par  exemple ,  chez  certains 
phthisiques  dont  le  poumon  droit  est  farci  de  tu- 
bercules, on  entend,  sous  la  clavicule  droite,  les 
bruits  du  cœur  beaucoup  plus  distinctement  que 
sous  la  clavicule  gauche. 

m.  ALTÉnATioiss  d'intë]xsit6  dë6  bruits  , 

BU  CŒUR. 

L'intensité  des  bruits  du  cœur  peut  être  aug-  , 
mentée  ou  diminuée  :  tantôt  ils  sont  forts,  écla- 
tants, entendus  par  le  malade  lui-même,  accom- 
pagnés d'une  Impulsion  énergique  qui  imprime 
au  stéthoscope  ou  à  la  tête  appliquée  sur  ta  poitrine 
des  soulèvements  très  remarquables;  tantôt,  au 
contraire,  ils  sont  tellement  affaiblis,  que  l'oreille 
de  l'observateur  ne  les  perçoit  pas  plus  que  la  main 
placée  sur  la  région  préeordiale  ne  sent  les  batte-^ 
ments.  —  Le  plus  ordinairement  il  y  a  une  corré- 


l^tioQ  ^utr^  tes  mediâcatioDs  dam  I9  tovo^  at  dans 
l'étendue  d^s  ftrnît^. 

éfi|t|^t|#i(^  peut  dépendra  d'mi^  dîlamîQ»  4c^  ca- 
vjtéil  du  QO^Hr,  iH^r  suite  de  li^quelle  les  hmt»  de- 
Yieunapt  plus  perceptibles;  d'une  hypertrophie 
ex(2entrjque  qu  d'une  induration  du  tissu  mus- 
culaire des  p^rofs  dont  la  contraction  est  plus 
l>cv\y?iMi>  d'une  e^ciuition  nerveuse  locale  ou 
générale;  d'une  pléthore  sanguine  ou  d^  la  réac- 
t iqn  phl^gmasique  d'un  autre  organe  9y r  le  système 
circulatoire  :  états  morbides  dans  lesquels  le  cœur 
se  contracte  avec  plus  d'énergie.— Généralement 
alors  l'intensité  et  l'étendue  sont  augmentées  dans 
une  proportion  égale  ;  l'impulsion  est  aussi  plus 
forle^  si  ce  n^est  dans  les  dilatations  passives^  où  elle 
est,  au  contraire ,  moins  énergique. 

Uaffaiblis^etneni  des  bruits  tient  à  des  condi- 
tions opposées,  telles  qu'une  atrophie  du  c<^nr, 
une  hypertrophie  coneentriquOi  une  diminution 
dans  la  fermeté  du  tissu  musculaire,  le  ralentisse- 
mentdela  circulation,  l'atonie  générale  ou  partielle 
du  système  nerveux^  etc.  Dans  ces  circonstances, 
'  le  rapport  entre  l'étendne,  l'intenM^é  et  le  choc^  est 
encore  conservé,  e^^cepté  pour  l'hyp^f trophie  con* 
centriqua,  qui  s'aecantpag  ned'w^^H'M^inipuMun- 
I^'aflâ^ihUsaenuim  if»  hm^  r^cnnnaU,  en  (wtm, 
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soit  danâ  la  péricarde,  un  épanclieirteiit,  p9é  éxeni- 
pie,  <}Ui  élotgtie le ec&nf  Aen  parois  ihof aciqties  j  et 
étouffe,  poffr  ainsi  dirts ,  les  son^  qa'ntie  pâfoi  os- 
mose conduisait  mieUi  en  les  renforçant;  sOit  en 
dehors  de  l'appareil  circntatoîre,  telles  qtté  Fintei^ 
position  d'une  lanid  épaisse  de  poumon  emphy- 
sémdtetix,  entre  lé  cœnr  et  lé  thorâ^,  ^ni  em^ 
péchefKit  plti^  on  moins  eomplèteroent  les  bniits 
d'arriver  à  l'oreille. 

Aux  modifications  d'intensité  se  rattachent  na- 
turellement ces  faits  admis  par  plusieurs  auteurs 
qui  aflUntient  avoir  etitéikda  les  brtrlts  du  dxHir  d 
dUtancé.  Corvisart  dit  avoir  entendu  ces  bruits  en 
approchant  l'oreille  très  près  du  thdrat.  Lâennec 
rapporte  également  que  sui*  pluâ  de  vingt  intjèts  11 
à  pu  entendre  les  hattements  du  cœur  à  <me  âii<- 
tonce  de  deux  pouces  à  deui  pieds  de  kl  pdKrInc»  : 
et  il  fait  observer  que  c'était  le  premier  bruit,  et 
jamais  le  second  qui  était  ainsi  perçu  à  distance. 
Il  pensait  (t.  ni,  p.  135)  que  ce  phénomène  pouvait 
dépendre  de  l'ossification  de  la  pointe  ou  de  «quel- 
que autre  partie  extérieure  du  cœur.  Plusieurs 
motifs  lui  faisaient  croire  aussi  qu'il  était  dû  le  plus 
souvent  à  une  exhalation  gazeuse  fltûê  ott  m<^8 
ftboBdame  dans  le  péricarde,  »  (i) 

(1)  Laennec,  quelques  jours  avant  de  succomber  i  l'affee* 


M.  Boulllaiid  (t.  I ,  pr.  1 1 1)  a  observé  ëgalemem 
des  sujeis  chez  lesi^uels.  les  bruits  du  cœur  s'éle- 
vaient à  ua  tel  degré  d  intensité,  dans  des  cas^  de 
palpitations  passagères  ou  réellement  morbides, 
qu'on  pouvait  les  entendre  à  quelque  distance  des 
parois  de  la  poitrine;  mais  chez  ces  malades,  il 
n'eiistait  pas  de  pneumo- péricarde,  et  cette 
pneumatose  lui  semble  d'ailleurs  plus  propre  à 
diminuer  qu'à  renforcer  les  bruits  du  cœur. . 

IV.  ALTÉRATIONS  DE  RHYTHME  DES  BRUITS 
DU  COEUR. 

Les  altérations  de  rhylhme  portent  tantôt  sur 
le  nombre  des  battements  dans  un  temps  donné, 
autrement  dit  sur  leur  fréquence,  tantôt  sur  leur 
iM^dre  de  ^uceesnon  et  sur  la  durée  relative  des 
bruits  et  des  silences ,  tantôt  enlin ,  sur  le  nombre 
de  àruiU  qtti  correspondent  à  chaque  battement. . 

Le  nombre  des  doubles  bruits  du  cœur  peut , 
dans  l'état  morbide,  s'élever  au  dessus  de  80  par 

lion  tuberculeute  qui  le  ravit  prématurément  à  la  science, 
entendit  très  éistincteinent  sur  liii-méme  les  battements  4e 
son  cœur;  comme  il  constata  que  son  estomac  était  distendu 
par  des  gaz,  il  crut  qu'il  devait  attribuer  le  phénomène  à 
cette  pneumatose ,  et  ce  qui  le  conflcma  dans  cette  idée^  c'eA 
que  r.ériictalion  de  quelques  gaz  fit  cesser  les  bruits. 


minute  ou-  descendre  «i  dessous  de.  eo»  avecou 
sans  modification  notable  de  la  durée  relaiive  des 
temps  et  des  silences. 

La  fréquence  plus  grande  des;  battements  s'ob»- 
serve  très  souvent ,  et  se  lie  à  de  nombreuses  con- 
ditions morbides  du.  cceur  ondes  autres  organes 
de  l'économie.  Elle  constitue  un  des  principaux 
éléments  de  la  fièvre ,  et,  dans  les.  plilegmasies ,  te 
degré  de  fréquence  est  généralement,  en  rappon 
avec  l'intensité^  la  gravité,  l'étendue  de  la  lésion, 
ou  avec  l'importance  de  l'organe  aiSecté.  Elle  ao- 
compagne  également  certains  états,  de  débilité  gé- 
nérale et  d'anémie  dans  lesqtels  le  cosur  se  coor 
tracte  plus  souvent^  afin  de  cbasser  dans.le  syslème 
artériel  une  quantité  sursaute  de  liquide  sanguin. 
Mais  y  dans  ces  cas,  il  est  rare  de  voir  les  batte- 
ments aller  au  delà  du  chiffre  de  160;  par  minute 
(ssHilcbez  ksei^ts,  où  les  pulsations  Aontent  par- 
foisju^u'à  170  ou  180);  ee.  dernier  terme  n'est 
guère  dépassé  qu'à  la.  période  ultime  des  mala- 
dies, et  cette  eitréme  fréquence  peut  être  regaiidée 
comme,  un;  signe  avant-coureur  de  la  mort. . 

On  voit ,  au  contraire ,  dans  certaines  affectiotts 
du  cœur,  les  battements. tdlement.préctpitéa, 
qu!ils  ne  donnent,  plus;  au,  doigt  qui  touche  la  ra- 
.4iale>,  que.la  s^oBatioii  dfone  espèce; de  frémisser 
ment^  et  que  l'oreiHe  ne  parvient  plus  à:  les  compr 


IN     >ii<m—WM  WàMunmnfgum  tir  conm: 
ttTi  Fres^fue  Mi^Mffé  iA^r«>  a»  «Mil  tn  Éiêtte 
limps  i#régiriiets  et  tniAiiltiMfta^ 

La  manifestation  soudaine  éè  eét  lingmàtilé  de 
«inractère»^  ehei  un  malade'  dMt  les  bafieintencs  du 
omr  aridttut  préêenté  jvsctne  là  «né  H^olariié 
pifliite,  alifioiicèrâlt^  Mitaât  LaenKred^  la  fonAa» 
HoQ  da  etneréiioiis  aangtdnes  dans  le  tiœar«  L'on 
4e  nova  a  m  Fœeaaion  d'observer  mh  inditida 
ckai  lequel  on  atait  Mlé  mie  éitrême  éysphéë, 
et  ééà  phéÉonèwfi  {l'ave»  d'UM^  maMIe  du  c^feiir. 
hès  bf^iéâ  ëfilBfit  ptéciphés,  ma  peém  de  se  rë^ 
péter  IM  à  i90^  fois  par  miridfe ,  en  fiaêiÉN!  temps 
qaPen  ne  Mititiiit  plas  itu  poignet  qu'une  sorte  de 
Dréittjaséitieftl.  Uft  natln^  «n  Mt  fort  éi^uné  de 
troorer  un»  très  gramée  âinétieratimi;  les  bniits 
dtteœur  étalémréftttleKl;  ils  étaient  tombera  iûô, 
et  le  povis  dttait  simultaiféKieM  détenu  Isrge  et 
régulier  eottiMe  Iéi  huifUttièniSi  N^uiMrii  pÉS^midé 
à  croire  q^kêy  €hét  ce  tiÈMé,  Il  s^étàil  fonué  dlMs 
«il  des  tetftrienlea  ott  Aés  Fuiie  des  ortefHëMcfes 
«M  eoÈcrétion  safi^nfale  «lui  a  pu  être  di^soofe, 
détachée  ées  parois!  de  hl  earîté,  et  entraliiée 
p»  le  tonKffit  de  la  cireulâtioni.  S'il  A'esl  pas  facile 
de  donner  la  déiMikstrttfioii  directe  des  faits  de  ee 
fntfe,  au  ijidl&s  sont-ite  très  vraisemblables;  et 
l'«i  oamprè&d  qa'sdora  fe  téiitvieuio  ne  pottvMft 
rtMmir  éi  piDjmr  ém  kê  tAtèiM  «if  mu 


4Éf  9^^  m^^  4e  img  à  la  lais ,  piqltf  pite  fm 

{^  fal^Hf^W^I  4es  bauçiueou  du  cg^ur  est 
beauoaup  plu$  r^peineDt  li^  à  à^  ^ffectioB^  de  cet 
qrgane,  et  le  plps  ^ouypnt  la  raison  dç  cette  dimi- 
nution dans  le  nombre  des  doubles  bruits  échappe 
à  robserrateur.Toutefois  il  est  bien  connu  que,  dans 
certaines  maladies  de  fencéphale ,  la  circulation 
$ç  rg}^f)tif,np|a))le{nenl^;,  et  qu^les  b^^^ments  p^- 
vçKit  descendre  à  4P  psir  ininute.  Ou  les  voif;,  fpus 
l'infliieAce  de  ia  digim^t,  diminuer  encore  davan- 
U^f^  d^  fré^ueiice,  et  (oxnber  à  30  et  même  plqs 
bas.  L'un  de  nous  a  recueilli  à  la  Pitié  robserva- 
tiof^  d.'ime  j>une  (ille  affectée  d'angine  de  pqitrii^, 
et  ^  lagii^))^  on  administrait  depuis  sfx  jours  la 
ppiidf^  de  digitate  i  )|  dosed^  di^  centigrammes. 
léfi  ^eplièmfi  iour,  el|e  pri$  en  lavement  une  dé- 
coction de  dîgl^^le  pr^crm  pour  de^  fomeptation^ 
8^^  la  régjpq  dM  Pi^m*;  h  PQPIs  et  les  hattemenl^ 
qp  }a  veilla  étaient  k  ^,  descendirent  à  fig;  du 
Tf^f  dans  chaque  battemept,  le  petit  sîleuce 
a^Yailj  à  peu  dq  phose  près,  sa  durée  ordinaire  : 
le  gr^nd  sil(M|ce  était  seid  très  prolongét 

M.  Andral  citp  (M,  i9  Laennecy  p.  Ç3)  deux 
faits  remarquable  de  ralentis^ment  d^  la  ciroula- 
tipn  :  chez  un  m^Mf^altaifttproJ^bl^m^td'iwe 
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affection  de  la  moëfle  épinière^  le  cœur^  pendant 
pinceurs  jours  de  suite  ne  battit  plus  que  30  fois 
par  minute.  Chez  l'autre,  qui  présentait  quelques 
signes  de  lésion  organique  du  cœur,  les  battements 
descendirent  jusqu'à  16,  et,  chose,  singulière, 
l'exercice,  au  lieu  d'accélérer  les  battements,  les 
rendait  plus  rares. 

2°  Ordre  et  sacccfëtOB. 

Les  altérations  du  rhythme  considéré  sous  ce 
point  de  vue,  sont  de  plusieurs  espèces  :  elles  con- 
sistent dans  une  modification  de  la  durée  relative 
soit  des  bruits  ou  des  silences,  soit  des  battements 
complets. 

Les  modifications  de  la  durée  relative  des  bruits 
portent  ordinairement  sur  le  bruit  systolique.  C'est 
ainsi  que  le  premier  bruit  est  quelquefois  prolongé 
au  delà  de  sa  durée  normale,  de  manière  à  oc^ 
cuper  plus  du  tiers  d'un  battement  complet.  Ce 
phénomène  parait  dépendre  d'une  prolongation  de 
la  systole ,  qui  reconnaît  elle-même  pour  cause  la' 
difficulté  qu'éprouvent  les  ventricules  à  se  vider  du' 
sang  contenu  dans  leur  cavité  ;  on  l'observe  dans 
certains  cas  d'hypertrophie  avec  rétrécissement 
des  orifices  artériels.  —  Quant  au  second  bruit, 
on  conçoit  aisément,  d'après  l'explication  que  nous 
avons  donnée  du  mécanisme  de  sa  productiofi^ 
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(iu'ii  lie  saurait  être  ainsi  prelongé  (à  moios  qu'H' 
né  soit  remplacé  par  un  brtiit  de  souffle). 

Les  altérations  dans  là  durée  relative  des  si- 
leneêê  portent  ordinairement  sur  le  grand  si- 
lence ;  cela  se  comprend  encore  sans  peine  :  puis- 
que le  deuxième  bruit  esi  dû  à  la  réaction  del'on-l 
dée  sanguine  artérielle  sur  les  valvules  sygmoïdes/ 
lédioc^n  retour  suit  nécessairement  de  près  là 
contraction  vethtrieukiire ,  ce  qui  ne  permet  pas 
que  le  petit  silence  soit  notablem^oit  prolongé. 

Cette  prolongation  du  grand  sileticè  parait  tetiir 
souvent  à  une  gêne  plus  ou  moins  considérable 
que  le  sang  éprouve  pour  ailuer  dans  le  ventri^^ 
eule;  elle  pourrait  faire  soupçonner  l'existence 
d'un  rétrécissement  aurîculo*ventriciilaire.  On 
l'observe  pareilleméntdans  lescasoù  la  circulation 
est  très  ralentie,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plH«^ 
haut  (p.  315). 

Nous  avons  dit  que,  dans  d'autres  circonstan- 
ces, c'était  la  durée  relative  des  battements  cam^ 
plet9  qui  était  changée.  Par  exemple ,  une  série 
lente  de  battements  est  quelquefois  suivie  d'une 
série  plus  rapide,  après  lesquels  les  battements 
recommencent  avec  lenteur.  Cette  irrégularité 
offrira  du  reste  des  variétés  très  nombreuses,  et 
parfois  même  il  y  aura  comme  de  la  symétrie  dans 
«e  désordre.  Ainsi ,  on  observera  chez  un  malade 

87. 
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ipote  Pli  w^lre  b^ttenanu  prolangéi  mn»  siûTent 
plusieurs  bnl^emeiiU  rapi(|e9>  qui  se  reprodui* 
sent  à  des  iaterval^en  presque  égaux  ^  chea  fin 
ai^tre  (e(  qou»  m  a^MftS  vu  dea  ea^empM)»  oo  emr 
mte  uu  battemeui  ordinaire  wvi  chaque  fois 
Pfe^que  aussitôt  d'un  battement  plu«  précipiié, 
de  4Qrte  qu'il  semblerait  au  preuiier  abord  qukm 
qQtenA  quatp^  bruits  ;  maiis  si  l'on  ytent  à  tcuiebér 
to^carolM^  90m  véeifier  si  cetle  anwialie  est  réelle 
ou  aj^^aranie;  m  sent  ehaqne  fm  deux  pu^tion^ 
anuGeanivea  très  rapproebées,  ee  qui  indiriue  évi- 
4w»»eBt  deui;  con^tTsietions  veatrkulaires.T-rlkHS 
ce  trouble  des  mouvettents,  tantôt  les  divers  bat- 
tementa  se  font  avec  la  môme  focea;  tantôt  les 
bruits  ont  une  intensité  inégale. 

lin  autre  mode  d'irrégnlarité  dans  l'ordre  de 
«GMOoessîoa  des  battements^  considérés  dans  leurs 
rapports  réciproques,  consiste  en  un  temps  dWr 
1^  quirevientpar  intervalles,  etdontladoréeégale 
généralement  celle  d'un  battement  entier ,  de 
sorte  qu'on  dirait  qu'un  battement  manque  tout-à-«- 
foit  :  c'est  ce  qu'on  appelle  inUrmitUnce,  Ces  ar«- 
réis,  ces  intermittences  se  reproduisent  avec  une 
fréquence  variable  dans  un  temps  donné,  et  soun 
vent  d'une  manière  assez  régulière,  après  une 
même  série  de  battements;  ils  donnent  néees- 
sairementlieu  à  une  intermittence  dans  les  puisa- 


tioii3  artérielles  i  voa|^  1q  |(quI$.  a'^st  i:;^  s^lqr^  i]|ii 
gQide  toujours  sAr  qv^i  ^ppreupe  ayec  çx^çti^u^e 
ce  qui  sç  passe  daqs,  t'prgano  central  de  1^  cirçu* 
laUon.  En  effet,  il  y  a  parfois,  selon  l'expression 
de  Laennec,  une.  fyusH  intermittence,  da^Srlar- 
quelle  le  poulsi  manque  j  ¥uais  la  contraction  du 
cœur  se  fait  ei^coreij  seulement  elle  est  plus  faible, 
et  ne  communique  pa^  d'Impulsion  sensible  ^  la 
radiale. 

M.  Bouiilauçf  adinet  une  autre  espèce  de  fau^se^ 
intermiitence  ce  consist£|pt  ep  une  contrac(ioji  yen* 
triculai^e  qui  se  fait  pçiur  a^insi  dire  à  vide,  Je  ^ 
puis  mieux,  dit-il,  comparer  ce  qui  arrive  ^ors 
pour  le  cœur  qu'à  ce  qui  arrive  au  pied  dans  ce 
que  l'on  appelle  un  faux  pas.  Cette  intermittence 
est  \me  sor^  de  fmfiifas  du  çç^im,  et  tient,  je 
çfWf,  à  ce  q^e  le  ventricule  g^^uche,  où  m  Vii^h- 
$erve  ordinairement^  n'ayant  pu  se  reipplir  oû»^< 
Tenablement  de  sapg  pen4aAt  la  diastole  (cireour 
stance  assez  commune  dans  lesi  cas  de  rétrécisse- 
ment considérable  de  l'orifice  auriculo-ven(ricur 
laire  gaucbe),  bat  réellement,  si  non  toulrà-faiti 
à  vide,  dumoins  sur  une  très  petite  m^^sse  de  sang.)» 

Laennec  a  parlé  encore  d'une  irrégularité  dan^. 
laquelle  «  tantôt  la  contraction  des  oreillettes  sem- 
ble anticiper  sur  celle  des  ventrioules,  et  l'arrêter 
au  milieu  de  son  dévek>ppe|Aent  (t.  lu,  fi.  5â)  > 
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tantôt  cette  dernière  anticipe  sur  celle  des  oreil- 
lettes [Ihid.  p.  149);  de  sorte  qu'au  momentoù  To- 
reille  cesse  d'être  soulevée  par  la  systole  ventricu- 
làire,  on  sent  tout-à-coup,  au  lieu  du  claquement 
de  l'oreillette,  une  nouvelle  contraction  des  ven- 
tricules, accompagnée  d'un  choc  beaucoup  plus  fort , 
après  lequel  le  cœur  reprend  son  rhylhme  précé- 
dent. »  Maïs,  comme  le  remarque  avec  justesse 
M .  Bouillaud ,  la  théorie  des  bruits  du  cœur  de  Laen- 
nec,base  sur  laquelle  repose  l'interprélationdè  ces 
phénomènes,  manquant  de  solidité,  on  peut  en 
dire  autant  de  l'interprétation  qui  la  prend  poui- 
appul. 

Zf  N«iii»rc  «€  »nau. 

Un  troisième  genre  d'altération  de  rhythnie  con- 
siste dans  une  perversion  du  nombre  des  bruits 
qui  correspondent  à  chaque  mouvement  complet  du 
cœur.  Cette  perversion  de  nombre,  sur  laquelle 
M.  Bouillaud  a  le  premier  Usé  Faltention  des  pa- 
thologistes,  se  montre  sous  différentes  formes*  qui 
ne  s'observent  pas  toutes  avec  la  même  fréquence. 
Tantôt,  en  effet,  on  entend  un  seul  bruit,  tantôi, 
au  contraire ,  l'oreille  en  perçoit  trois  et  même 
quatre. 

Quand  on  entend  un  seul  kruit ,  cette  anomalie 
peui  provenir  de  ce  que  l'un  des  deux  bruits  nor* 


maux  '(  et  c'est  presqirè  toajoiirs  1è  second  )  est 
alfaiMi  au  point  de  cesser  d'être  dislinct.  Elle  peut 
dépendre  aussi  de  ce  que  Tun  des  bruits  (et  c'est 
toujours  le  premier)  est  tellement  prolongé,  par 
suite  de  sa  transformation  en  soufiBe  ou  en  autre 
brait  anormal,  qu'U  couvre  le  second  et  l'absorbe, 
pour  ainsi  dire  (1).  Nons  ayons  rencontré  plusieurs 
cas  de  ce  genre ,  et  M.  Bouillaud  en  a  cité  un  très 
remarquable.  Il  s'agit  d'un  jeune  bomme  chez  le- 
quel l'auscultation  révélait  un  énorme  bruit  de 
soufflet ,  qui  remplaçait  complètement  les  deux 
bruits  du  cœur.  On  conçoit  que  si  les  batte- 
ments de  l'organe  sont  très  fréquents ,  le  se- 
cond bruit  sera  masqué  plus  facilenient  encore  ; 
car  le  petit  silence  étant  alors  très  court,  le  se- 
cond bruit  suit  le  premier  de  si  près,  qu'il  paraît 
en  être  la  continuation  directe.  Ce  qui  prouve  la 
justesse  de  cette  remarque,  c'est  que  dans  l'obser- 
vation mentionnée  plus  haut,  M.  Bouillaud  put 
distinguer  nettement  le  doublé  bruit  du  cœur , 
lorsqu'il  eut  ralenti  la  circulation  par  l'adminis- 
tration de  la  digitale,  de  manière  à  augmenter  la 
durée  âes  silences. 

(1)  Pour  que  Tinverse  eût  lieu,  et  que  le  premier  bruit  ne 
fût  point  enlaida,  il  fnidniit  supposer  au  deuxième  temps 
uo  souffle  si  prtioogé , qu'il  r^ni|4trait  le  graN  sitenee, et 
que  de  plus  il  couvrirait  le  bruit  systolique  :  Tobservatiou 
dénoDlre  qu'il  n'en  est  jamais  aiosr.  - 


Qaa^4  ^^  op  |Mir)0  t^mik  (coffrespimdent  i 
1^^  3eul  iiaiteoieiil ,  ^M  qvelqiMfoM  pan^fv'iHi 
soiiQq  s'syouto  aui^  )>rait^  du  eonr ,  wt  ipi'jl  te 
précède,  m\  ««'U  le^  «uvç,  ^t  œ  foi!  pa  Aol^iîqii^ 
ap^^rtlçypt  plu«  ^fiéci^çne»»  4  l'iiislMrie  de»  bruite 
aa^MTtaaHx»  ^  f^sfi^^  d -$luur^^  piiv{<m$mii(!»$«  ce  sont 
l^ien  réejUe^»^  l«Ms  m  mHfH^  l>n}tt«  ^e  l'oreilltt 

Lor^p'^  /^Meqd  if»if  *nrtl^,  c'est  «»din9ir0- 

M.f^|iiU;|ud>  le  r^ytipin^  d?up  in;|v(D«iq  qui,  aprèa 
^lYQJr  frappé  lef^i  toml^  «pr  readuune»  r^bondil, 
et  retmb0  wipebîli».  D'opliw  (bis  on  pONnuU, 
cûiam/e  cet  apieur,  le  noter  dipsi  :  He...  tm-fac.-rr 

1^1.  Bouillaiid  9  renoontré  oe  phénopiéne  dan^ 
des  cas  de  rétrécissement  d'un  des  oriQo^s  ^mi- 
culQ-vealriep)air^;  et  l'on  conçoit  que  daps  cette 
circôBstance  l'tiQ  des  yentriculesdegRucbe^par 
exemple} se  vidant  avep  plus  de  lenteur  que  l-autr^ 
le  clioc  ep  retour  de  1^  coloquie  si^npîne  artéridle 
sur  les  valvules  sygmoîdes  se  f<isse  dans  l'aorte 
un  peu  plus  tardivement  que  dans  l'artère  pulmo- 
naire, et  produis  amfi  deux  Ufion^  bmis.  il  ep 
serait  de  même  sî^  par  inverse,  les  lésions  occu- 
paient le  cœur  droit. 


IM  tàfk  M^it  Aé  potïiTâJHI  pas  ^e  màûifeàtei^^ 
par  on  méca«iiltte  ftéftiblaftle^  fifflai^hraît  ^Uë  fûh 
ies  #e«x  IfelKHédél),  étàiift  i^iiT  asSetté  de  (filàta- 
ikMI  ilttèii  âÉftiiMsiÉisettérit,  Mï  p\m  de  tenlps  <}ttë 
VÉnnté  â  sie  tlder  >  et  que  piar  suite  ^  le  Jeti  des  vàl- 
t«le^  sygMc^des  éàris  chà^e  grosse  àrtèfé  fût 
éi»èeè«6if  au  liétt  d'êti^  steitdlàîié  P 

Dam  deseifcôii^tâticed  pttiâ  i^arës^  c'est  le  tniit 
VenirleMti^  qaf  s^tiibre  aiAsi  dotibllé  (f),  et  iè 
triplé  MM  ^i  ea  i^itKè,  ithitci  jiisqu'à  un  certàîA 
point,  suivane  M.  BdtfitfisHitf,  le  rappel  au  taià- 
h^ui^.  Ce  dëéoublèment  du  pfemier  bmlt  se  con- 
cevrait eii  adtneitaïkt  que,  sôus  l'influence  d^  telle 
00  lelte  eéndition  paitbologiqne,  les  veniribuiei^  pus- 
Éêv^  s&eêktT9ebèt  sfieeessivettient  IHiii  après  T^tl:- 
trtt*.  Il  fâttdfffit  de  plus  que  le  bruit  clair  qui  devrait 


également  que.  chez  certains  malad^  on  entend  depa  briiilf 
au  pf^alfef  tetnp^,  e(  voici  coiàtnent  Û  explique  ce  phénomène. 
&tn  Mi  penoanet  ivès  Aâigèes)  lu  pointe  du  cœur  Tiedt, 
pendant  la  contraction  des  ventricules,  fJMipper  le  honiioft^ 
Héur  de  la  cinquième  côte  qui  proéiûine  à  rintérieur  de  là 
ptltrlae:  U  en  i^éialt«  im  son  eetM,  puremeht  accidentel 
(l'impulsion  contre  le  thorax  étant  apbaiia  dam  l'état  fhjulo* 
logique);  comme  le  choc  de  la  pointe  de  l'organe  n'a  lieu 
qorii^péllaprès  !«  premier  brait,  ee  soneoftUl  qui,  d^aUleurs, 
prend  parfois  ua  timbra  métaliiqiie  (voy.  plos  loin  Untèmêni 
méiaùique  du  eaur%  succède  au  hruit  ventricubûrtct  l« 


suivre  la  première  contraction  venUricuhire  se  per- 
dit dans  le  deuxitoe  bruit  systolîqne. 

La  formation  de  quatre  bruUs  pour  un  seul  bat- 
tement complet  reconnaîtrait  pareillement  pour 
cause  un  défaut  de  synchronisme  dans  Faction  des 
deux  cœurs  ;  mais  il  faudraitalors  <iue  le  jeuirrégu- 
ier  des  différentes  parties  de  l'orf^ane  central  de  la 
circulation  donnât  lieu  à  une  succession  de  bruits 
qui  se  ferait  dans  Tordre  suivant  :  premier  bruit 
inférieur^  premier  bruit  supérieur,  deuxième  bruit 
inférieur,  deuxième  brui  I  supérieur. 

Du  reste,  cesd  erniers  faits  de  bruits  multiples 
sont  hypothétiques  plutôt  que  réels  et  n'ont  été 
constatés  que  fort  rarement  par  une  observation 
exacte  et  rigoureuse  :  dans  ceux  dont,  parle 
M.  Bouillaud,  on  trouve  presque  toiyours  un  mé- 
lange de  bruits  anormaux  surajoutés  aux  bruits 
normaux.  11  faut  d'ailleurs  prendre  garde  de  s'en 
laisser  imposer  par  ces  altérations  de  rhytbme  que 
nous  avons  mentionnées  (p.318),  et  dans  lesquelles 
un  battement  fort  est,  chaque  fois,  suivi,  de  près 
par  un  battement  plus  court  et  plus  faible,  de  sorte 
que  de  cet  ensemble  résulte  une  imitation  parfaite 
d'un  bruit  quadruple. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  Texistence  réelle  ou  appa- 
rente de  ces  bruit»  multiples,  rappelons  que 
;M.  Bouillaud  «  n'a  jamais  rencontré  le  rhytbme  à 
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trois  OU  quatre  bruits  que  chez  des  individus  at- 
teints de  rétrécissement  de  quelqu'un  des  orifices 
du  cœur  avec  induration  des  valvules^  accompa- 
gnée ordinairement  des  suites  d'une  pérîcar- 
dite.  » 

Après  avoir  tracé  le  tableau  des  altérations  de 
rhy thme ,  ajoutons  que  ces  anomalies  diverses  des 
bruits  du  cœur  sont  tantôt  isolées,  et  leur  diagno- 
stic différentiel  n'o£fre  pas  alors  de  difficulté;  tan- 
tôt, au  contraire,  leur  combinaîsou  plus  ou  moins 
complexe  rend  les  battements  du  cœur  confus  et 
tumultueux  y  de  sorte  que  souvent  il  n'est  plus  pos- 
sible de  distinguer  à  quel  genre  d'irrégularité  ap- 
partient le  phénomène  stéthoscopique. 

Toutes  ces  espèces  de  perversion  de  rhythme 
peuvent  d'ailleurs  être  passagères  ou  permanen- 
tes, varier  d'intensité  ou  persister  au  même  degré, 
être  plus  marquées  dans  le  cœur  droit  que  dans  le 
cœur  gauche  et  réciproquement. 

Si  nous  les  considérons  d'une  manière  générale 
sous  le  rapport  de  leur  signification  morbide,  com  - 
piétons  les  indications  que  nous  avons  déjà  si- 
gnalées ,  en  ajoutant  que  leur  valeur  séméiologi- 
que  varie  beaucoup  selon  leur  degré,  leur  na- 
ture, selon  les  circonstances  où  elles  se  montrent , 
isolées  ou  réunies,  selon  leur  permanence  ou  leur 
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intermission ,  et  principalement  selon  les  signes 
locaux  ou  généraux  concomitants. 

C'est  ainsi  que  les  altérations  de  fréquence  four- 
nissent au  diagnostic  des  indications  bien  vagues , 
lorsque  les  battements  ne  dépassent  point  la  limite 
supérieure  de  150  ou  la  limite  inférieure  de  40  par 
minute.  Si ,  chez  l'adulte,  dans  une  affection  autre 
qu'une  lésion  organique  du  cœur,  leur  nombre 
monte  à  plus  de  150,  ils  s^nnoncent  souvent  une 
mort  prochaine,  comme  nous  l'avons  indiqué 
plus  h^ut.  L'élévation  soudaine  des  battements  à 
IBO^  à  ^00,  dans  le  cours  d'mpie  maladie  du  cœur, 
pourrait  quelquefois  faire  soupçonner  la  formalioB 
de  concrétions  fibrineuses  polypiforwes. 

Ainsi  encore  les  perversipns  du  rhylJiiBe  s^urojit 
peu  de  valeur  si  elles  sont  passagères ,  si  elles  sur- 
viennent après  l'action  évidente  d'une  cause  ca- 
pable de  troubler  les  battements,  si  surtout  elles 
sont  isolées,  et  ne  coïncident  poiint  avec  d'autres 
signes  d'affection  du  cœur;  elles  peuvent^  dans  ce 
cas,  s'observer  chez  des  individus  dont  l'appareil 
circulatoire  central  est  exempt  de  toute  lésion  ma- 
térielle, et  tenir  uniquement  à  une  disposition  ano- 
male du  système  nerveux  {palpitations  nervewes), 
—  Sont-elles  au  contraire  permanentes,  existent- 
elles  indépendamment  de  toute  cause  extérieure 
ou  physiologique,  sont-elles  combinées  plusieurs 


ALTÉRATIONS  DK  TIMBRE  ET  DR  CARACTÈRE.  327 

à  la  fois,  et  accompagnées  d'autres  symptômes  de 
lésion  organique  du  cœur  (  cyanose ,  œdème  des 
extrémités,  etc.),  elles  acquièrent  alors  une  im- 
portance beaucoup  plus  grande  sous  le  point  de 
vue  du  diagnostic  et  du  pronostic;  elles  soutTîn- 
dice  de  lésions  matérielles  assez  nombreuses , 
parmi  lesquelles  nous  avons  signalé  les  adhérences 
morbides  avec  le  péricarde  ou  la  plèvre,  les  hy- 
pertrophies, les  dilatations  avec  amincissement, 
certaines  maladies  des  valvules,  et,  en  première 
ligne,  les  rétrécissements  des  orifices. 

V.  ALTÉRATIONS  DE  TtMBRË  ET  DE  GARAGTÊftË. 

Les  bruits  du  cœur  peuvent^  comme  nous  l'avons 
vu ,  présenter  dans  leurs  caractères  des  nuances 
variées  ;  sans  cesser  pour  cela  d'être  dans  des 
conditions  normales.  Au  delà  de  certaines  limites , 
qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  fixer,  commence 
l'état  pathologique  ;  et  tantôt  on  constate  de  nota- 
bles altérations  de  timblre  qui  se  lient  à  des  lésions 
diverses;  tantôt  les  bruits  ont  perdu  le  caractère  de 
netteté  qui  les  distingue. 

Ainsi  les  bruits  peuvent  être  beaucoup  plus 
sourds  ou  ^Ins  clairs  qu'à  l'état  naturel.  Ces  mo- 
difications porteront  soit  sur  tous  les  deux,  soit 
sur  un  seul.  Elles  indiqueront  souvent  une  hyper- 
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tropbie  des  parois  du  cœur  (bruits  sourds)  ou  un 
amincissement  de  ces  mêmes  parois  {bruits  clairs). 
Laennec  faisant  à  ces  altérations  l'application  de 
sa  théorie,  attribuait  le  timbre  plus  sourd  ou  plus 
clair  du  premier  bruità  Fhypertropbie  ou  à  l'amin- 
cissement des  ventricules,  et  expliquait  les  mêmes 
variétés  de  timbre  du  second  bruit  par  l'existence 
des  mêmes  lésions  dans  les  oreillettes.  Mais  son 
observation  pèche  par  insuffisance,  relativement 
au  premier  bruit,  et  elle  est  fausse,  par  rapport 
au  deuxième,  qui  ne  dépend  en  aucune  façon  de  la 
contraction  auriculaire.  En  e£fet,  puisque  le  jeu  des 
valvules  entre  comme  élément  dans  la  manifesta- 
tion du  premier  bruit,  et  qu'il  a  la  plus  grande  part 
dans  la  production  du  second ,  il  s'en  suit  nécessai- 
rement que  des  changements  dans  l'épaisseur  des 
parois  de  l'organe  ne  sont  pas  les  seules  conditions 
pathologiques  capables  de  modifier  les  caractères 
des  sons.  Sans  doute,  ainsi  que  M.  Rouanet  l'a 
démontré ,  la  nature  des  parties  auxquelles  s'atta- 
chent les  valvules  influe  sur  là  nature  de  leur  cla- 
quement ,  et  celui-ci  paraît  devoir  être  plus  clair 
en  raison  de  l'amincissement  morbide  des  parois 
d'insertion,  plus  obscur  en  raison  de  leur  épaissis- 
sement.  Mais  aussi ,  du  moment  où  l'on  admet  que 
le  claquement  valvulaire  est  une  des  causes  des 
bruits  normaux  (et  le  fait  a  été  prouvé  incontesta- 
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blemeot),  on  doit  logiquement  conclure  que  des 
modifications  survenues  dans  les  valvules  elles- 
mêmes,  dans  leur  épaisseur,  dans  le  degré  de 
leur  élasticité,  etc.,  peuvent  entraîner  des  perver- 
sions de  timbre;  et  ces  lésions  soit  des  valvules 
auriculo-veiitriculaires ,  soit  surtout  des  valvules 
sygmoïdes  influeront  sur  le  caractère  du  premier 
bruit,  et  plus  encore  sur  celui  du  second. 

C'est  ainsi  que ,  dans  certains  cas ,  l'observateur 
trouve  aux  bruits  <c  un  timbre  sec  et  dur,  assez 
semblable  à  celui  que  produiraient  deux  lames  de 
parchemin,  en  se  choquant  brusquement  et  forte- 
ment l'une  contrel'autre.  »  Ce  timbre  que  M.  Bouil- 
laud  a  désigné  sous  le  nom  de  cUiquemenioMhruii 
de  parchemin,  timbre  parcheminé ,  coïncidait, 
chez  les  individus  dont  il  a  examiné  le  cœur  après 
la  mort,  avec  un  état  d'épaississement  hypertro- 
phique  et  de  rigidité  considérable  des  valvules 
gauches,  et  de  la  valvule  mitrale  en  particulier. 

D'autres  fois,  comme  le  remarque  M.  Bouillaud, 
«  on  entend  un  bruit  âpre,  étouffé,  légèrement  en- 
roué ou  tout-à-fait  rauque ,  et  on  trouve,  après  la 
mort,  les  valvules  plutôt  fongueuses,  boursouflées, 
que  véritablement  hypertrophiées,  et  molles, 
flasques,  au  lieu  d'être  fermes  et  résistantes  comme 
.  dans  le  cas  précédent.  » 

Parmi  les  a^érations  de  timbre  ;  il  est  un  aut^c 
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phénomène  que  l'on  a  appelé  tintement  métallique 
du  cœur  :  ce  mot  rappelle  à  Tesprit  un  signe  sté- 
thoscopique  du  même  nom ,  que  nous  avons  décrit 
à  propos  de  l'hydro-pneumo-thorax,  et  l'identité 
des  termes ,  alors  que  l'analogie  des  sensations  est 
très  incomplète ,  et  surtout  que  la  signification  pa- 
thologique est  toute  différente,  a  l'inconvénient 
assez  grave  d'être  singulièrement  propre  à  faire 
confusion.  Nous  aimerions  donc  mleui  la  dénomi- 
nation de  bruit  métallique. 

Laennec  avait  mentionné  ce  phénomène  :  «  On 
entend  quelquefois,  dit-il ,  un  léger  cliquetis  mé- 
tallique, dans  la  région  précordiale^  chez  les  sujets 
atteints  de  palpitations  nerveuses,  surtout  lorsque 
le  cœur,  battant  avec  violence  et  vélocité,  quoique 
sans  une  grande  force  réelle  d'impulsion^  la  pointe 
seule  vient  frapper  les  parois  thoraciques.  A  cha- 
que pulsation  des  ventricules ,  un  petit  cliquetis 
se  fait  entendre  et  traverse  le  stéthoscope,  de  ma- 
nière qu'il  semblerait  qu'il  se  fait  dans  l'intérieur 
du  tube  » 

Le  bruit  métallique  n'a  lieu  que  pendant  la  sy- 
stole ventriculaire  ;  ni  Laennec,  ni  M.  Bouillaud  ne 
l'ont  jamais  rencontré  dans  la  diastole. — Du  reste 
il  n'empêche  pas  d'entendre  les  deux  bruits  du 
cœur,  auxquels  il  semble  surajouté.  —  Son  inten- 
sité est  variable  :  tantôt  il  ne  consiste  qu'en  un 
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bruil  systolique  un  peu  plus  clair;  tantôt  c'est  une 
résonnance  légèrement  argentine  ;  tantôt  encore 
le  timbre  métallique  est  fortement  caractérisé. — 
11  est  transmis  à  l'oreille  suivant  la  loi  de  propa- 
gation que  nous  avons  indiquée  pour  les  bruits 
normaux  du  cœur.  On  l'entend  d'ailleurs  plus  fa- 
cilement chez  les  individus  maigres  que  chez  ceux 
dont  l'embonpoint  est  considérable ,  et  il  est  éga> 
lement  plus  intense  dans  toutes  les  maladies  dont 
le  propre  est  d'exagérer  la  force  et  la  fréquence 
des  battements  du  cœur. 

On  imite  très  bien  le  tintement^  si,  appliquant  ta 
paume  de  la  main  sur  une  oreille,  on  donne 
de  petits  coups  brusques  sur  le  dos  dé  cette  main 
avec  le  doigt  de  celle  qui  est  restée  libre.  En  rai- 
son de  cette  ressemblance  ,  M.  Fîlhos  (p.  14, 
Thèses  de  Paris,  1833,  n»  132)  a  proposé  d'appeler 
le  tintement  auriculo-métallique.  M.  Bouillaud 
explique  le  phénomène  par  un  mécanisme  ana- 
logue :  il  serait  détertniné,  suivant  lui,  par  la 
percussion  du  cœur  contre  la  région  thoracîque, 
percussion  <(  qui  ne  produit  point  de  bruit  distinct 
à  l'état  normal ,  »  mais  qui  pourrait  en  produire, 
soit  sous  l'influence  de  battements  très  violents, 
soit  encore  dans  ces  cas  d'ossiOcatîon  du  cœur  et 
du  péricarde  où,  selon  l'expression  de  Corvîsart,  le 
cœur  résonne  comïne  un  cornet. 
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Le  docteur  Hope  propose^  comme  uous  l'avons 
vu  (p.  3â3);  une  explication  à  peu  près  semblable  : 
le  tintement  métallique  dépendrait  du  choc  du 
cœur  contre  le  bord  inférieur  de  la  cinquième  côte> 
quand  cette  côte  fait  saillie  à  l'intérieur^  comme 
il  arrive  chez  les  individus  très  maigres.  Ce  qui  le 
confirme  dans  cette  opinion^  c'est  qu'il  a  pu  faire 
cesser  à  volonté  le  bruit  métallique^  en  pressant 
sur  l'espace  intercostal  soit  avec  l'extrémité  du 
stéthoscope^  soit  avec  tout  autre  corps  ^  de  telle 
sorte  que  cet  espace  était  mis^  à  l'intérieur  de  la 
poitrine^  sur  le  même  plan  que  la  côte  sur  laquelle 
le  cœur  glissait  alors  sans  bruit. 

Laennec  s'est  exprimé  tout  autrement  sur  la 
cause  du  cliquetis.  «  H  m'a  paru^  disait-il,  qu'il 
avait  lieu  quand  le  cœur,  volumineux  ou  distendu 
par  le  sang,  se  trouve  à  l'étroit  dans  le  médiastin 
antérieur,  et  qu'il  y  a  quelques  bulles  d'air  dans  le 
péricarde  ». 

D'autres  observateurs  (^^.  Delaberge  et  Mon- 
neret,  Campendiutny  ete,  T.  I,  p.  SOI)  ont  pensé 
que  le  tintement  métallique  provenait  de  l'agita- 
tion des  liquides  contenus  dans  l'estomac  et  mêlés 
à  des  gaz,  agitation  déterminée  par  l'impulsion 
énergique  du  cœur. 

M.  Piorry  {Traité  de  Diagnostic.  T.  I,  p.  114) 
parait  pencher  poiir  cette  opinion;  il  s'appuie  sur 
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l'observation  de  M.  Dechambre  qui  a  constaté 
quelquefois  un  véritable  tintement  métallique 
chez  beaucoup  de  malades  affectés  d'hypertrophie 
du  cœur,  et  qui  rendaient  une  grande  quantité  de 
fluides  élastiques  par  la  bouche.  La  percussion  in- 
diquait la  présence  de  liquide  et  d'air  dans  l'es- 
tomac. 

Pour  nous,  après  avoir  admis  avec  le  docteur 
Williams  et  le  comité  de  Dublin,  que  même  dans 
l'état  naturel  le  choc  de  là  pointe  du  cœur  contre 
le  thorax  rCest  pas  sans  influence  sur  le  premier 
hruity  nous  croirons  sans  peine  que  cette  impul- 
sion de  l'organe  qui,  dans  les  conditions  ordinaires, 
produit  seulement  des  bruits  sourds,  sera  capable 
de  donner  des  bruits  plus  retentissants,  si  quel- 
que condition  morbide  se  surajoute,  soit  une  in- 
duration de  la  pointeducœur,  soit  une  plus  grande 
iopx,  dans  le  choc,  soit  enfin  si  ce  choc  se  fait  plus 
particulièrement  sur  un  point  du  thorax  plus  so- 
nore. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  bruit  métallique  est  loin 
d'avoir  une  grande  importance  en  séméiologie.  Sa 
signification  pathologique  n'a  pas  encore  été  dé- 
terminée avec  précision  ;  seulement,  les  palpita- 
tions paraissent  être  l'état  morbide  auquel  on  Ta 
trouvé  lié  le  plus  fréquemment. 

Les  altérations  de  timbre  mentionnées  précé- 
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demment^  sont  quelquefois  isolées  ;  dans  d'autres 
circonstances,  les  bruits  du  cœur  ont  perdu  si- 
multanément le  caractère  de  netteté,  de  pureté, 
qu'ils  ont  naturellement.  Ils  deviennent  tantôt 
un  peu  soufflants,  lantôl  un  peu  râpeux  :  ce  n'est 
encore  ni  un  vrai  souffle,  ni  un  vrai  bruit  de  râpe  j 
mais  ces  modifications  légères  constituent  la  tran- 
sition des  bruits  normaux  aux  bruits  anormaux 
bien  caractérisés.  Quant  à  leur  valeur  pathologi- 
que, on  peut  dire  qu'elles annoncentle  premier  de- 
gré de  lésions  diverses,  dont  l'existence,  à  un  de- 
gré plus  avancé,  sera  révélée  par  les  bruits  anor- 
maux proprement  dits  que  nous  étudierons  tout  à 
l'heure. 

Les  altérations  dans  le  timbre  et  dans  les  caractè- 
res des  bruits  peuvent  d'ailleurs  être  plus  pronon- 
cées à  gauche  de  la  région  précordiale,  et  moins 
tranchées  à  droite,  et  mec  v^r^d.  Que  si,  par  exem- 
ple, elles  étaient  manifestement  plus  marquées  à 
gauche,  tandis  que  plus  à  droite  les  bruits  paraî- 
traient normaux,  elles  annonceraient  que  les  lé- 
sions des  parois  ou  des  valvules  affectent  plus  par- 
ticulièrement le  cœur  gauche. 

VI.   BRUITS  ANORMAUX  DU  COEUR. 

On  comprend  sous  ce  nom  des  bruits  particu- 
liers, dont  il  n'existe  aucune  trace  dans  l'état  phy- 
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siologique,  et  qui  se  mêlent  aux  deux  bruits  du 
cœur  ou  les  remplacent. 

Ces  bruits  anormaux  se  partagent  natureUe- 
mfent  en  deux  groupes  :  1"  ceux  qui  se  produisent 
dans  les  cavités  mêmes  du  cœur;  ^  ceux  qui  se 
forment  en  dehors  de  l'organe,  dans  le  péricarde. 
—Les  premiers  ont  été  désignés  par  le  terme  gé- 
nérique de  bruits  de  souffle ,  et  les  seconds  par 
celui  de  bruits  de  frottement.  Quelques  auteurs  les 
confondent  tous  sous  le  nom  de  bruits  de  frotte- 
ment, réservant  la  dénomination  de  frottements 
périphériques  pour  ceux  qui  se  passent  en  dehors 
du  cœur. 
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l*""  GBNRE.'-BRUITS  DE  SOUFFLE. 

Les  bruits  compris  dans  ce  groupe  sont  de  plu- 
sieurs espèces  :  tantôt  c'est  un  véritable  souffle, 
généralement  doux  à  l'oreille,  que  l'on  désigne 
spécialement  sous  le  nom  de  souffle  {souffle  doux)  ; 
tantôt  c'est  un  bruit  plus  rude,  qui  imite  jusqu'à 
un  certain  point  celui  de  la  râpe  ou  de  la  lime  à 
5ow;  tantôt  encore  le  bruit  est  -plus  aigu,  et  il 
ressemble  à  celui  de  la  scie.  Dans  d'autres  circon- 
stances, le  bruit  anormal  a  quelque  chose  de  s<^ 
nore,  de  musical,  et  il  n'est  pas  sans  analogie, 
soit  avec  un  cri  plus  ou  moins  aigu,  soit  avec  un 
sifflement,  un  piaufement  etc.  dont  les  intona- 
tions sont  variées. 

Ces  bruits  divers  offrent  d'ailleurs  de  nombreuses 
différences  sous  le  point  de  vue  de  leur  intensité 
et  de  leur  durée.  — Ils  précèdent,  accompagnent, 
suivent  ou  remplacent  les  bruits  du  cœur,  soit  un 
seul,  soit  tous  les  deux.  —  Quelquefois,  ils  sont 
permanents  ;  d'autres  fois  on  ne  les  observe  que  par 
intervalles. — De  plus,  ils  ne  se  montrent  pas  avec 
la  même  fréquence,  et  n'ont  pas  tous  une  signifi- 
cation pathologique  également  bien  déterminée* 

A.  Bruit  de  souffle. 
Synonimie.^Bruit  de  sonfpet,  souffle  doux. 
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Caractères.— Le  bruit  de  souffle  est  sans  contre- 
dit, de  tous  les  sons  anormaux,  celui  qu'on  ren- 
contre le  plus  fréquemment;  son  nom  même  le 
peintavec  la  plus  parfaite  exactitude.  —  D'une  in- 
tensité variable,  il  es»  tantôt  à  peine  maniué,  tan- 
tôt  très  énergique  ;  ici,  c'est  un  murmure  doux  à 
l'oreille,  là  un  souffle  un  peu  plus  rude.—  Quel- 
quefois borné  à  une  petite  étendue  de  la  région 
précordiale,  il  se  fait  d'autres  fois  entendre  dans 
un  espace  plus  considérable,  et  il  est  pei^u  jus- 
qu'à la  parUe  inférieure  du  sternum,  dans  la  ré- 
gion épigasirique,  on  bien  ver?  les  régions  su- 
périeures gauches  de  la  poilrine,  et  se  propage 
jusque  dans  les  carotides.  —II  remplace  beau- 
coup plus  fréquemment  le  premier  bruit  que  le 
second;  rarement  double,  il  est  plus  souvent 
unique,  et  alors  il  peut  être  ou  très  court  ou  telle- 
ment prolongé  qu'il  couvre  les  deux  bruits  du 
cœur.-Permanent  ou  intermittent,  on  le  retrouve 
a  chaque  exploration,  ou  bien  il  ne  se  montre  que 
par  intervalles. -Parfois  son  début  est  brusque 
et  le  bruit  a  dès  le  principe  une  certaine  intensité  ' 
sa  marche  peut,  au  contraire,  être  lente  et  pro- 
gressive—Tantôt il  existe  seul,  et  tantôt  il  s'ac- 
compagne d'un  bruit  de  souffle  dans  les  artères 
éloignées  du  coeur. 

Toutes  ces  différences  sont  essentielles  à  con- 
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nailre^si  l'on  veut  déterminer  exactement  la  va- 
leur séméiologique  du  bruit  de  soufYle  ;  car  du  seul 
fait  de  son  existence  on  ne  saurait  tirer  aucune 
conclusion  décisive  ;  comme  il  peut  être  l'expres- 
sion de  conditions  morl)ides  très  nombreuses,  il 
n'offre  par  lui-même  que  des  indications  assez  va- 
gues :  mais  l'étude  attentive  des  différences  que 
nous  avons  signalées  apprendra  souvent  quelle 
.  est,  au  milieu  de  toutes  les  lésions  qui  peuvent  lui 
donner  naissance,  la  véritable  cause  du  phéno- 
mène. 

Cause  physique,  —  Parmi  les  lésions  qui  coïn- 
cident avec  le  bruit  de  souffle,  les  plus  fréquentes 
sont  les  rétrécissements  des  orifice?»,  et  les  insufli- 
sances  des  valvules,  maladies  dans  lesquelles  ces 
voiles  membraneux,  devenus  inipiopres  à  1  occlu- 
sion complète  des  ouvertures  du  cœur,  laissent 
refluer  une  certaine  quantité  de  sang.  On  constate 
encore  le  bruit  de  souffle  dans  d'autrefs  altérations 
dont  l'effet  est  d'apporter  obstacle  au  libre  passage 
du  fluide  sanguin  dans  les  cavités  du  cœur  :  telles 
sont  les  concrétions  fibrineuscs,les  dilatations  by- 
pertro])hi.:ues  des  ventricules  qt  i  tb  «fî^rorl  lis 
rapports  entre  le  diamètre  des  orifices  et  la  quan- 
tité de  sang  qui  doit  les  traveis(;r  à  chaque  con- 
traction :  tels  sont  enfin  les  épanchcmenls  dans  le 
péricarde. 
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Le  bruit  de  souffle  est,  dans  ces  cas,  attribua 
à  un  excès  dans  le  frc^ttement  du  liquide  sanguin 
contre  les  parois  des  canaux  dans  lesquels  il  cir- 
cule. Ce  mécanisme  est  facile  à  concevoir  pour  les 
rétrécissements,  alors  que  le  courant  du  liquide 
est  comme  pressé  de  toutes  parts  par  les  bords  de 
l'orifice  rétréci  qu'il  traverse  rapidement,  et  l'in- 
tensité du  souffle  est  alors,  comme  le  degré  de 
frottement,  en  raison  directe  de  l'élroitesse  de 
l'ouverture,  des  aspérités  plus  rugueuses  de  son 
contour  inégal,  et  de  la  violence  de  la  projection 
du  sang.  Le  frottement  s'explique  aisément  aussi 
dans  les  insuffisances,  puisqu'une  insuffisance  n'est 
pas  autre  chose,  à  le  bien  entendre, qu'un  rétrécis- 
sement placé  en  sens  inverse  par  rapport  au  mou- 
vement du  sang.  Même  explication  du  bruit  pour 
les  cas  où  une  concrétion  (ibrineuse  s'est  déposée 
sur  les  parois  d'une  des  cavités  du  cœur,  et  sur- 
tout aux  orifices ,  sur  les  valvules.  Il  en  est  de 
même  encore  dans  les  dilatations  avec  hypertro- 
phie, quand  le  ventricule  agrandi  lance  avec  force 
une  quantité  considérable  de  sang  à  travers  une 
ouverture  disproportionnée.  Enfin,  dans  l'hydre- 
péricarde  abondant,  on  conçoit  qu'il  puisse  y  avoir 
un  excès  de  frottement  du  liquide  sanguin  contre 
les  parois  des  gros  troncs  artériels  renfermés 
dans  le  péricarde,  et  comprûnés  par  l'épanché- 
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ment.  Souvent,  en  effet,  dans  ces  hydropéricar- 
des ,  nous  avons  constaté  le  liruit  de  soufûe  quand 
\%  malade  était  dans  le  décubitus  dorsal,  tandis 
que  le  phénomène  diminuait  notablement  ou  ces- 
sait même,  dans  la  position  assise. 

La  théorie  du  bruit  de  souffle,  telle  que  nous  ve- 
nons de  l'indiquer  (1),  évidemment  juste  pour  un 
grand  nombre  de  cas,  est-elle  d'une  application 
constante  et  universelle?  £n  d'autres  termes,  tou- 
tes les  fois  qu'il  y  aura  un  rétrécissement,  enten- 
dra-t-on  du  souffle,  et  devra-t-on,  de  l'existence 
du  souffle,  conclure  toujours  à  celle  d'un  rétrécis- 
sement ou  d'une  autre  cause  matérielle  de  frotte- 
ment ?  Ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  propositions  n'est 
absolument  vraie.  Car  on  a  constaté,  après  la  mort, 
des  rétrécissements  des  orifices  cardiaques,  dans 
des  cas  où  le  souffle  avait  manqué  pendant  la  vie; 
ce  qui  prouve  déjà  qu'avec  le  rétrécissement  le 
concours  dequelque  autre  condition  est  nécessaire  ; 
d'autre  part,  l'auscultation  nous  révèle  souvent 


(1)  Des  expériences  directes,  faites  par  M.  Piorry  {Trait, 
de  diagn,y  1. 1,  p.  133),  par  le  comité  de  Dublin  {The  Dublin 
Journal  of  med.  science,  t.  Xll,  p.  44«)  et  par  d'autres  ob- 
servateurs, celles  dont  nous  rapporterons  les  résultats  au 
chapitre  de  Tauscultation  des  artères,  démontrent  que  les 
bruits  anormaux  du  cœur  s'expliquent ,  comme  ceux  des 
•  artères  et  des  veines,  par  un  frottement  du  liquide  sanguin 
Bit3  eq  mouvraient  dans  l'appareil  circulatoire. 
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des  bruits  de  soui&e  manifestes  ^  sans  qu'à  l'auto- 
psie nous  retrouvlon^ucune  des  lésions  physiques 
signalées  plus  haut. 

On  se  rendra  compte  aisément  de  ces  contra- 
dictions apparentes^  pour  peu  qu'on  veuille  réflé- 
chir au  mécanisme  de  la  circulation.  Kn  effet,  dans 
le  jeu  du  cœur,  ne  voyons-nous  pas  trois  éléments 
qui  méritent  d'être  pris  en  considération,  savoir, 
Vinstrument  lui-même,  le  fluide  qui  le  parcourt,  et 
la  force  qui  met  en  action  toute  la  machine.  Que 
si  un  des  rouages  de  cette  mécanique  vivante  vient 
à  se  déranger,  on  conçoit  qu'il  en  résultera  un  . 
certain  trouble,  et  le  bruit  de  souffle  pourra  être 
l'expression  de  ce  désordre. 

L'expérience  n'est  pas  ici  en  désaccord  avec  le 
raisonnement.  Déjà  nombre  de  praticiens  avaient 
noté  la  manifestation  d'un  bruit  de  souffle  dans 
des  cas  où  une  altération  du  sang  était  évi- 
dente ,  comme  dans  l'anémie ,  la  chlorose  ,  etc. 
D'autres  observateurs  l'avaient  également  signalé 
chez  des  hypochondriaques,  des  hystériques ,  etc. 
D'une  part,  l'impossibilité  de  rattacher  ces  der- 
niers faits  à  une  lésion  matérielle  appréciable  dans 
l'instrument  ou  dans  le  liquide  ;  de  l'autre,  la  mo- 
bilité du  phénornène,  son  intermittence  parfois 
remarquable,  et  surtout  la  prédominance  du  lem- 
pérament  nerveux  chez  ces  individus ,  a  fait  ad- 
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mettre,  peut-être  faute  d'une  explicatioD  meilleure, 
rinfluence  d'un  trouble  dans  l'action  nerveuse  du 
centre  circulatoire.  Cj  qui  est  du  moins  incontes- 
table ,  c'est  qu'un  désordre  quelconque  dans  la 
force  inconnue  qui  meut  le  cœur  pourra,  dans 
certaines  circonstances,  se  révéler  par  des  bruits 
de  souille  ;  c'est  ainsi  qu'on  voit ,  après  un  simple 
exercice,  un  excès  d'énergie  dans  la  propulsion  du 
sang  dans  les  artères,déterminer  parfois  des  bruits 
de  souille  chez  des  malades  qui  n'en  présentaient 
point  à  l'état  de  repos. 

Peut-être  nous  ilemandera-t-on  alors  pourquoi 
ces  bruits  anormaux  ne  se  montrent  point  toutes 
les  fois  que  les  contractions  du  cœur  sont  deve- 
nues très  énergiques ,  sous  l'influence  d'une  émo- 
tion morale  ou  d'un  exercice  violent  ?  Nous  répon- 
drons, pour  ce  lait  particulier,  que  si  un  excès 
d'énergie  ne  suûil  pas  à  lui  seul  pour  déterminer 
un  suuiHe  chez  un  individu  dont  le  cœur  et  toute 
l'économie  sont  dans  des  conditions  physiologi- 
ques, il  pourra  le  produire  chez  un  sujet  dont  le 
cœur  ou  la  sapté  générale  sont  dans  des  conditions 
morbides, et  qu1l  agira  alors  comme  came  déter- 
minante, se  surajoutant  à  une  cause  prédisposante 
—  Nous  dirons  ensuite  que  le  phénomène  étudié 
par  nous  exigera ,  pour  se  produire ,  soit  la 
réunion  de  plusieurs  conditions   pathologiques 
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(lésioD  matérielle  de  l'organe,  altération  phy- 
sique du  liquide,  ou  simple  trouble  dans  le  jeu 
de  la  machine) ,  soit  une  condition  unique ,  mais 
portée  à  un  haut  degré.  C'est  ainsi  que  le  bruit 
ne  se  manifestera  point ,  si ,  parmi  ces  trois 
éléments  susceptibles  de  le  déterminer ,  une  des 
lésions  est  isolée  ou  peu  tranchée;  il  n'aura  même 
pas  lieu,  malgré  la  combinaison  de  deux  ou  trois 
lésions,  si  elles  sont  peu  marquées,  tandis  qu'au 
contraire  il  se  montrera  lors  même  qu'un  élément 
agirait  seul,  pourvu  toutefois  que  l'altération  soit 
très  prononcée ,  et  à  plus  forte  raison  quand ,  par 
la  réunion  d'altérations  complexes  portées  à  un  haut 
degré,  plusieurs  éléments  concourront  plus  sûre- 
ment à  la  manifestation  du  phénomène. 

Signification  pathologique.  —  Quel  que  soit 
d'ailleurs  le  mécanisme  des  bruits  anormaux,  et 
du  soufiQe  en  particulier ,  résumons  les  maladies 
où  il  peut  se  produire.  Elles  se  rangent,  suivant 
les  divers  éléments  de  trouble  que  nous  avons 
admis,  en  trois  catégories,  dont  la  première  est 
bien  tranchée ,  mais  dont  les  deux  autres  sont 
moins  distinctes;  la  troisième  n'est  pour  ainsi  dire 
queprovisoire  :  le  nombre  des  affections  qu'elle 
comprend  aujourd'hui  diminuera  sans  doute 
avec  les  progrès  de  la  science  ;  et ,  bien  plus , 
elle  pourra  même  complètement   disparaîtra, 
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quand  les  pathoiogistes  auront  percé  le  mystère 
qui  couvre  la  raison  finale  de  certains  phéno- 
mènes. 

Dans  la  première  classe ,  nous  trouvons  des  ma- 
ladies avec  lésions  matérielles  du  cœur  :  rétrécis- 
sèment  des  orifices  congénial  ou  accidentel  par 
suite  de  l'induration  et  de  '  l'épaississement  des 
valvules;  inflammation  de  la  membrane  interne 
du  cœur  ;  végétations ,  dépôts  fibrineux ,  pseudo- 
membraneux, etc.,  sur  leurs  surfiiccs,  disposés 
de  manière  à  faire  obstacle  au  passage  du  sang; 
gonflement  et  épaississement  des  valvules,  par 
suite  desquels  ces  voiles  membraneux,  raides  et 
sans  souplesse,  se  ferment  incomplètement,  et 
ne  peuvent  plus  s'opposer  au  mouvement  rétro- 
grade des  colonnes  sanguines;  adhérences  anor- 
males des  valvules  aux  parois  ventriculaires  ou 
artérielles,  déchirures,  perforation,  destruction 
ou  absence  congéuiale  d'une  ou  de  plusieurs  de 
ces  valvules ,  et  de  là,  même  insuffisance  ;  dilata- 
tion des  orifices  auriculo-ventriculaires  consécu" 
live  à  l'agrandissement  des  cavités ,  ou  de  l'orifice 
aortique  par  suite  des  anévrysmes  de  l'aorle ,  di- 
latation qui  permet  encore  le  reflux  du  sang  ;  con- 
crétions fibrineuses  polypiformes ,  formées  dans 
les  ventricules  ou  près  des  orifices  ;  hypertrophie 
simple  avec  dilatation  ventriculaire  ;  communica- 
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tion  anormale  des  ventricules  droit  et  gauche; 
épanchemenls  dans  le  péricarde. 

La  deuxième  classe  des  divers  étals  morbides  où 
des  bruits  de  souffle  peuvent  se  manifester  à  la 
région  précordiale ,  comprend  des  maladies  avec 
altération  du  sang,  soit  dans  la  quantité^  soit  dans 
la  qualité ,  comme  on  î'obsei-ve  dans  l'anémie 
consécutive  à  des  hémorrhagies  abondantes  ou 
à  d'autres  affections  débilitantes  de  longue  durée; 
dans  la  chlorose ,  où  le  sang  est  notablement  mo- 
difié ;  dans  certaines  cachexies,  où  l'appauvrisse- 
ment du  liquide  sanguin  coïncide  avec  une  vilia- 
tion  graduelle  de  toutes  les  humeurs  de  Técono- 
mie  ;  dans  quelques  cas  de  pléthore  sanguine,  etc. 

Enfin  on  trouve ,  dans  la  dernière  division,  des 
maladies  avec  désordre  dans  Vaction  nerveuse 
qui  préside  au  jeu  du  cœur  :  ce  sont  tantôt  des 
affections  générales  comme  Thypochondrie ,  l'hys- 
térie (Laennec)y  tantôt  des  lésions  locales,  dési- 
gnées sous  le  nom  de  névroses  du  q(£wv  {palpita- 
lions  nei'veuses),  etc.  Remarquons  toutefois  que 
CCS  souffles,  expliqués  provisoirement  par  des 
tnnbles  de  l'innervation,  et  d'ailleurs  si  rarement 
constatés  chez  les  hypochondriaques  et  les  hysté- 
riques, seront  peut-êlie  rattachés  plus  tard  à 
quelque  altération  physique  des  liquides  ou  des 
solides. 
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£st«ce  à  cette  troisième  catégorie  ^  est-ce  à  la 
seconde ,  ou  bien  encore  est-ce  à  toutes  les  deux 
qu'il  faut  rattacher  ces  bruits  de  souffle  que  nous 
avons  entendus,  et  que  d'autres  observateurs  ont 
pareillement  perçus  à  la  région  précordiale,  du- 
rant des  accès  de  fièvre  intermillente ,  dans  la 
grossesse,  après  l'accouchement  (1),  pendant  le 
cours  de  la  pneumonie  ou  d'autres  affections  non 
compliquées  d'endocardite,  et  même  chez  des 
individus  qui  sont  dans  un  état  apparent  de  sanlé 
parfaite. 

11  n'est  pas  toujouis  possible  de  décider  d'une 
manière  certaine  quelle  est  la 'véritable  cause  de, 
ces  bruits  de  souffle  que  l'on  entend  si  fréquem- 
ment dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  :  sans 
vouloir  aucunement  prétendre  qu'ils  dépendent 


(1)  M.  le  docteur  Jacquemier  {Thètet  de  la  fae.  de  Parti, 
1837,  D.  k&è\  a  publié  des  recherches  curieuses  sur  ce  sujet: 
sur  257  femmes  enceintes ,  chez  lesquelles  U  a  pratiqué  Pau- 
scuUation  de  la  région  précordiale ,  et  qui  ne  présentaient 
d'ailleurs  aucun  signe,  ui  de  maladie  générale,  ni  de  lésion 
organique  du  cœur,  il  a  constaté  soixante-deux  lois  une  al- 
tération des  bruits  par  des  souffles;  chez  130  accouchées,  il  ne 
trouva  plus  que  23  fois  le  même  phénomène  stéthoscopique, 
et  2  fois  seulement  chez  71  jeunes  femmes  dont  la  santé  pa- 
raissait excellente,  de  sorte  que,  d'après  ses  calculs,  la 
proportion  des  souffles  (jamais  il  n'entendit  de  bruits  musi- 
caux, de  râpe,  de  scie,  etc.)  serait  aux  bruits  normaux  du 
cœur,  de  1  sur  4  A  peu  près  dans  la  grossesse,  de  1  sur  6 
après  raccouchenient ,  et  de  1  sur  36  dao5  fétat  de  santé. 
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d'un  trooble  nerveux  de  la  circulation^sans  affirmer 
avec  quelques  pathologistes  qu'il  faille  conslain- 
ment  les  assimiler  aux  bruits  anormaux  par  alté- 
ration du  sang ,  nous  ne  saurions  dire  qu'on  doive 
les  rattacher  dans  tous  les  cas  à  une  endocar^ 
dite.  Nous  ne  nions  certes  pas  la  relation  du  rhu- 
matisme articulaire  avec  l'inflammation  de  la 
membrane  interne  du  cœur ,  mais  sitôt  que,  dans 
une  arthrite^  on  percevra  un  bruit  de  souffle  à  la 
région  précordiale^  sera-t-on  en  droit  de  pronon- 
cer qu'il  y  a  endo-cardite^'  sans  s'assurer  s'il  existe 
ou  s'il  n'existe  point  simultanément  d'autres  signes 
rationnels  ou  sensibles  de  la  phlegmasiede  Tendo* 
carde  ?  C'est  une  question  dont  nous  laissons  la 
solution  au  lecteur,  en  lui  livrant  un  fait  que  nous 
avons  observé  dans  le  service  de  M.  Récamier. 

Une  femme,  âgée  de  31  ans,  entra  à  l'Hôtel- 
Dieu  le  17  février  1839.  Elle  n'avait  jamais  eu 
d'attaques  de  rhumatisme,  ni  présenté  aucun 
symptôme  de  maladie  du  cœur.  Quinze  jours 
avant  d'entrer  à  l'hôpital,  après  avoir  couché, 
dans  une  chambre  au  nord ,  contre  un  mur  hu- 
mide, elle  fut  prise  de  fièvre  et  de  douleurs  dans 
les  bras  et  dans  les  jambes.  Le  premier  jour, 
nous  constatâmes  un  gonflement  douloureux  du 
coude  droit ,  des  jointures  du  bras  gauche  et  des 
articulations  tibiO'-tarsienneS;  «t  de  plus,  delà  lié- 
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vre  et  un  peu  de  délire.  Le  pouls  était  plein  et  ré- 
gulier ',  un  souffle  évident  était  perçu  à  la  région 
du  cœur. — Le  20  février,  le  délire  avait  augmenté  : 
le  rhumatisme  persistait  très  fort  à  l'épaule  droite. 
La  région  du  cœur  donnait  une  matité  dans  cinq 
travers  de  doigt  en  largeur,  et  quatre  et  demi  en 
hauteur  :  le  pouls  était  à  100,  irrégulier  comme 
les  battements  du  cœur,  lequel  faisait  entendre  un 
souffle  très  marqué  au  premier  temps  (une  saignée 
d'une  livre  fut  pratiquée  pour  la  première  fois  :  le 
sang  était  très  couenneux).  —  La  mort  eut  lieu  le 
9  mars ,  et  jusqu'à  cette  époque  le  souffle  fut  en- 
tendu manifestement,  tantôt  plus  rade  et  comme 
râpeux,  tantôt  plus  doux.  La  matité  de  la  région 
du  cœur  et  l'irrégularité  du  pouls  avaient  disparu 
le  28  février,  et,  dès  ce  jouMà,  les  articulations 
étaient  tout-à-fait  libres.  —  Nous  avions  examiné 
avec  soin  cette  malade  pendant  la  vie  ;  l'intensité  du 
souffle ,  rapprochée  des  autres  phénomènes,  nous 
avait  fait  diagnostiquer  une  endocardite.  Quel  fut 
notre  étonnement,  à  l'autopsie,  de  ne  trouver 
aucune  trace  de  lésions  ni  sur  le  péricarde,  ni  sur 
l'endocarde.  Le  cœur,  son  enveloppe  externe,  sa 
membrane  interne,  ses  valvules,  toutes  ses  par- 
ties enfin,  présentaient  les  caractères  de  l'état 
normal. 
A  moins  d'admettre  que  chez  cette  femme,  il  y 

3(1 
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avaît^  pendant  la  vie^  des  lésions  matérielles  qui 
auraient  disparu  avant  l'examen  nécroscopique, 
il  nous  semble  difficile  de  ne  pas  tirer  de  cette  cu- 
rieuse observation  cette  conséquence,  qu'on  ne 
doit  point,  dans  le  rhumatisme  articulaire,  con- 
clure toujours  de  l'existence  seule  d'un  bruit  de 
souffle  au  cœur  à  l'existence  d'une  endocardite , 
surtout  si  le  souffle  n'accompagne  que  le  premier 
bruit.  Il  en  serait  autrement,  si  le  bruit  anormal 
avait,  comme  nous  le  verrons  plus  bas,  des  carac- 
tères particuliers  de  rudesse ,  ou  de  coïncidence 
avec  las  deux  bruits  et  surtout  avec  le  second^ 
et  si  l'on  notait  simultanément  d'autres  signes  de 
phlegmasie  de  l'endocarde.  Rappelons  en  outre 
que,  dans  le  rhumatisme,  ce  souffle  pourrait  dé- 
pendre d'une  péricardite  avec  épanchement,  com- 
plication assez  fréquente  de  l'arthrite  .  mais  alors 
on  constate  de  la  matité  à  la  région  du  cœur,  sauf 
dans  les  cas  d'emphysème  du  l'organe  est  couvert 
par  le  bord  antérieur  du  poumon  gauche. 

Diagnostic  raisonné. — Que  si  le  bruit  de  souffle 
peut  se  montrer  dans  des  attections  tellement 
nombreuses  et  si  entièrement  différentes ,  com- 
ment fera-t-on  pour  en  déterminer  la  valeur 
exacte?  Comment  décldera-t-on  s'il  faut  le  ratta- 
cher à  l'existence  d'une  lésion  matérielle  du  cœur, 
ou  s'il  dépend,  soit  d'une  altération  du  san|$,  soit  de 
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quelqu'autre  cause  ?  Plusieurs  considérations  doi- 
vent ici  être  invoquées  tour  à  tour,  soitisolément^ 
soit  simultanément;  tels  sont  le  timbre  du  bruit 
de  souffle  y  le  temps  où  il  se  montre ,  sa  persis- 
tance,  sa  marche,  et  enfin  l'étude  comparative 
des  phénomènes  concomitants. 

Le  bruit  de  souffle  qui  se  lie  à  une  lésion  orga- 
nique des  valvules  est  quelquefois  doux  à  l'oreille , 
comme  on  l'observe  dans  les  cas  de  «imp^e  insuffi- 
sance; mais  plus  souvent  encore  il  est  plus  rude  et  se 
rapproche  des  bruits  de  râpe,  de  lime^etc.  Il  en  est 
toutautremenl  pour  les  souffles  indépendants  d'ui^ 
lésion  valvulaire^  qui  .indiquent  seulement  une 
altération  du  liquide  sanguin ,  ou  un  Iroubie 
de  Tinnervation ,  etc.;  les  bruits  anormaux  ne  sont 
Jamais  alors  que  des  souffles  très  doux,  et  si,  par 
hasard,  ils  touchent  presque  au  bruit  de  râpe ,  par 
suite  d'une  augmentation  dans  leur  intensité,  ce 
n'est  que  par  exception  et  momentanément  :  ils 
reprennent  bientôt  leur  véritable  caractère  qui  est 
de  donner  à  l'oreille  la  sensation  d'un  très  léger 
frottement. 

Si  déjà  il  est  possible  d'avoir  une  certaine  idé  c 
de  la  valeur  du  souffle  d'après  son  timbre,  ou 
retire  un  avantage  plus  grand  pour  le  diagnostic 
de  l'examen  du  temps  auquel  le  bruit  anormal  cor- 
respond. Si  le  souflle  cpincide  seulement  avec  le 
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premier  temps,  il  peut  annoDcer  à  pea  près  égale- 
ment qu'il  existe  ou  qu'il  n'existe  point  de  lésion 
valviilaire^  et  par  conséquent  son  importance 
séniéiologique  est  minime.  Si  au  contraire  le 
souffle  correspond  aux  deux  temps ,  presque  cer- 
tainement il  indique  une  altération  organique 
des  orifices ,  et  cette  certitude  s'augmente  encore 
s'il  remplace  exclusivement  le  second  temps;  car 
c'est  un  fait  que  nous  avons  constaté  par  l'obser- 
vation, et  que  nous  croyons  pouvoir  ériger  en  loi  : 
les  souffles  du  ccBur,  sans  lésion  organique,  ac- 
compagnent toujours  le  premier  temps,  et  jamais 
le  second  seulement, 

La  durée  du  souffle ,  sa  persistance  ou  son  inter- 
mittence sont  pour  le  diagnostic  un  élément  de  plus; 
la  permanence  des  bruits  pendant  des  mois  ou  des 
années  annonçant  plutôt  une  maladie  de  notre 
première  catégorie,  et  l'intermission  du  phéno- 
mène se  liant  de  préférence  aux  affections  com- 
prises dans  les  autres  clauses  et  surtout  dans  la 
dernière. — Les  bruits  de  souffle,  sans  altérations 
organiques,  ou  ceux  qui  révèlent  ces  altérations, 
diffèrent  encore  par  leur  marche  :  les  uns  conser- 
vent habituellement  leur  caractère  doux,  quelles 
que  soient  leurs  modifications  d'intensité  ;  les  au- 
tres au  contraire,  subissent  avec  le  temps  et  à 
mesure  que  les  lésions  des  orifices  deviennent  plus 
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graves  et  plus  profondes^  des  transformations  gra- 
duelles :  leur  caraclère  doux  devient  de  plus  en 
plus  rude  jusqu'à  ce  que  finalement  le  souflQe  fasse 
place  aux  bruits  anormaux  de  râpe,  de  lime^  etc. 

Enfin  l'étude  des  phénomènes  concomitants  est 
extrêmement  importante ,  si  l'on  veut  établir  son 
jugement  sardes  bases  solides.  Dans  certains  cas> 
en  effet,  on  notera  des  symptômes  locaux  et  géné- 
raux dont  l'ensemble  sera  caractéristique  d'une 
affection  du  cœur  (matité,  frémissement  cataire , 
altération  de  force  ou  de  rhythme  des  battements 
du  cœur,  irrégularités  du  pouls,  œdème  pro- 
noncé des  extrémités  inférieures ,  etc.  ) ,  tan- 
dis qu'aucun  de  ces  phénomènes  ne  se  mon- 
trera dans  la  chlorose ,  l'anémie ,  etc.  -,  ou  si  quel- 
ques uns  d'entre  eux  viennent  à  se  joindre  au 
souffle  du  cœur  ou  des  artères ,  au  moins  seront- 
ils  isolés  ou  n'auront-ils  qu'une  durée  passagère. 

Ainsi  le  timbre  doux  du  bruit,  sa  liaison  avec 
un  seul  temps  du  cœur  (le  premier),  son  intermit- 
tence ou  son  peu  de  dgrée ,  et  Tabsence  de  phéno- 
mènes concomitants  groupés  d'une  manière  pa- 
thognomonique,  tels  sont  en  résumé  les  caractères 
du  souffle  qui  est  indépendant  d'une  lésion  orga- 
nique du  centre  circulatoire;  tandis  que  lesoufiQe 
indicateur  d'une  lésion  valvulaire  a  des  caractères 
opposés  de  rudesse ,  de  coïncidence  avec  \%s  deuj^ 

90i 


354  BRtlTS  AMORVAUX  DU  GOEUR  : 

temps  OU  avec  le  secôdd  seulement;  de  permanence, 
et  de  coïncidence  avec  une  réunion  de  conditions 
morbides  complexes.  Il  est  d'ailleurs  inutile  d'a- 
jouter que  la  combinaison  de  ces  caractères,  déjà 
importants  par  eux-mêmes ,  augmentera  de  beau- 
coup leur  valeur. 

Mais  ce  n'e$t  poiot  assez  d'avoir  décidé  que  Je 
mtKt  app^Htieot  à  une  des  màladi«s  de  noirepre- 
m^r  groupe i  U  ^t  t^cbcar  de  «ay/oir  quelle  est, 
^m  ce  grand  nomtH^d'affeetions,  celle  dont  il  est 
rexpression  phé&oménique. 

La  diminution  notable  ou  la  disparition ,  dans  la 
position  verticale ,  d'un  souffle  manifeste  idans  la 
position  horizontale;  serait  une  raison  de  plus 
pour  penser  qu'il  dépend  d'un  épanchement  dans 
le  péricarde,  et  cette  probabilité  se  changerait 
en  certitudp ,  s'il  se  joignait  au  bruit  anormal  une 
voussure  à  la  région  précordiale ,  une  diminution 
dans  le  choc,  etunematitéétendue>  avec  affaiblis- 
sement et  éloignement  des  bruits  du  cœur.  — 
L'augmentation  d'intensité  des  bruits  et  de  l'im- 
pulsion ,  coïncidant  avec  un  matité  plus  considé- 
rable, annoncerait  plutôt  une  hypertrophie  avec 
dilatation.  —  La  manifestation  subite  du  souffle, 
surtout  dans  le  cours  d'une  ipaladie  du  cqpur, 
avec  petitesse  du  pouls  artériel ,  pourraient  faire 
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soupçonner  la  formaiion  d'une  concrétion  polypi- 
forme. 

Quant  aux  autres  lésions  comprises  dans  notre 
première  catégorie ,  elles  constituent  deux  genres, 
les  rétrécissements  et  les  insuffisances.  Ici  nous 
avons,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  trois  ques- 
tions à  résoudre  :  un  bruit  de  souffle  indicateur 
d'une  lésion  organique  étant  perçu  à  la  région  du 
cœur,  y  a-t-il  rétrécissement  ou  insuffisance  ?  A 
quel  orifice  siège  la  lésion  ?  Dans  quel  côté  du 
cœur? 

Admettons  d'abord  que  le  souffle  soit  unique,  et 
voyons  ce  qui  arrivera ,  selon  qu'il  remplace  le 
premier  ou  le  deuxième  bruit.  S'il  est  au  premier 
temps ,  il  a  lieu  au  moment  de  la  systole.  £h  bien  ! 
Au  moment  de  la  contraction  ventriculaire,  le  sang 
comprimé  de  tous  côtés  par  les  parois  des  ventri- 
cules ,  doit  d'une  part  s'échapper  librement  à  tra- 
vers les  orifices  artériels,  et  de  l'autre,  être  arrêté 
au  niveau  des  orifices auriculo-ventriculaires.  Si  les 
uns  sont  rétrécis,  ou  si  les  autres,  incomplètement 
fermés,  permettent  le  reflux  des  colonnes  san- 
guines ,  il  y  aura  des  conditions  capables  de  pro- 
duire un  bruit  de  souffle.  Un  souffle  au  premier 
temps  indiquera  donc  un  rétrécissement  des  ori- 
fices artériels  ou  une  insuffisance  aiiriculo^entri- 
culaire. 
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Le  bruit  anormal  reniplace-t-il  au  contraire  le 
second  bruit  du  cœur^  il  a  Heu  au  moment  de  la 
diastole.  Dans  ce  moment ,  le  sang  doit  affluer  li- 
brement des  oreillettes  dans  les  ventricules,  à  tra- 
vers les  valvules  mitrale  et  tricuspide  ;  tandis  que 
les  colonnes  sanguines ,  lancées  par  la  contraction 
des  ventricules  dans  les  artères  pulmonaire  et  aorti- 
que  doivent  être  arrêtées  dans  leur  cours  rétrograde 
par  l'occlusion  des  valvules  sygmoîdes.  Or^  si  les 
orifices  auriculo-ventriculaires  sent  rétrécis ,  ou 
bien  si  les  orifices  artériels  se  ferment  incomplète- 
ment;  il  y  aura  encore  là  des  conditions  capables  de 
produire  un  bruit  de  souffle  :  Un  souffle  au  deuxième 
temps  indiquera  donc  un  rétrécissement  auriculo 
ventriculaire  ou  une  insuffisance  artérielle, 

l^ftain tenant ,  comment  reconnaître  à  quels  ori- 
fices se  produit  le  bruit  de  souffle,  et  quelles  sont 
par  conséquent  les  valvules  affcclécs  ?  Ainsi  que 
Tun  de  nous  Ta  démontré  le  premier ,  on  arrive  à 
ce  diagnostic  par  la  détermination  du  point  de  la 
région  précordiale  où  est  perçu  le  maximum 
d'intensité  du  bruit  anormal.  Si  ce  maximum 
existe  au  dessous  du  mamelon ,  vers  la  pointe  du 
cœur,  il  s'agit  d'une  lésion  des  valvules  auriculo- 
ventriculaires  ;  si  au  contraire  ce  maximum  est  au 
dessus  du  mamelon,  à  la  base  du  cœur,  le  souffle 
indi(iue  une  lésion  des  valvules  sygmoîdes. 
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Cette  donnée  deviendra  plus  positive  quand  on 
aura  précisé  si  le  bruit  se  propage  dans  les  artères, 
ou  s'il  est  circonscrit  au  sommet  du  cœur,  puis- 
que cette  propagation  dans  Tartère  pulmonaire  ou 
dans  l'aorte  appartient  surtout  aux  lésions  des  ori« 
fices  artériels,  tandis  que  le  souffle  est  plus  limité, 
dans  les  cas  d'altération  des  orilSces  auriculo~ven- 
triculaires. 

Il  suffira  ensuite  de  rapprocher  ces  données 
de  celles  que  nous  avons  tirées  plus  haut  de 
la  considération  du  temps  auquel  le  souffle  se 
produit,  pour  déterminer  si  l'un  ou  l'autre  genre 
d'orifices  (artériel  ou  auriculo-ventriculaire) ,  est 
affecté  de  l'un  ou  l'autre  genre  de  lésions  précitées 
(rétrécissement  ou  insuffisance). 

Ainsi,  un  souffle  qui  s'entendrait  au  premier 
bruit  du  cœur,  avec  son  maximum  à  la  pointe  de 
l'organe ,  sans  propagation  dans  les  gros  troncs 
artériels,  indiquerait  une  insuffisance  auriculo- 
ventriculaire.  Ce  même  souffle,  au  premier  bruit, 
qui  aurait  par  inverse  son  maximum  à  la  base  du 
cœur ,  et  qui  se  propagerait  dans  les  grosses  ar- 
tères, serait  l'indice  d'un  rétrécissement  artériel. 
D'autre  part,  un  souffle  au  second  temps,  dont  le 
maximum  d'intensité  serait  au  dessous  du  ma- 
melon, sans  prolongation  dans  les  gros  troncs 
artériels,  annoncerait  un  rétrécissement  a uriculo- 
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▼entriculaire  ^  tandis  qae  le  même  bniit ,  avec  un 
maximam  au  dessus  du  mamelon  et  propagation 
dans  les  grosses  artères  ^  serait  le  signe  d^une 
insuffisance  des  valvules  artérielles. 

Rappelons  aussi  ce  fait,  que  le  sang  entre  plus 
lentementdans  le  ventricule  au  moment  de  la  dia- 

'Stole,  qu'il  n^en  sort  aumomentdela  systole,  chassé 
par  la  contraction  énergique  des  parois  veniricu- 
lairei,  de  sorte  que  les  bruits  anormaux  systcliques 
^e  produiront  plus  sûrement  que  les  bruits  diasto* 
llques.  Rapprochons  de  cette  remarque  physiolo- 
gique cet  autre  fait,  dont  nous  avons  souvent  vé- 
rifié l'exactitude,  que  Tabsence  des  bruits  anor- 
maux coïncide  bien  plus  rarement  avec  les  altéra- 
tions des  orifices  artériels  qu'avec  celles  des  ori^ 
flces  attriculo-rentriculaires;  et  nous  arriverons 
|»ar  l'observation  et  le  raisonnement  à  conclure  que 
le  rétrécissement  de  l'orifice  auriculo^entricu- 
laire  est  la  lésion  dans  laquelle  le  souffle  peut 
manquer  le  plus  facilement,  de  telle  sorte  que 
si  un  malade  présentait  les  symptômes  généraux 
d'une  affection  organique  du  cœur,  avec  gène 
de  la  circulation  (palpitations,  dyspnée,  œdème 
des  membres  inférieurs,  etc.)?  fans  brwtmoHnde 
appréciable  à  la  région  précordiale ,  on  devrait 
diagnostiquer  l'existence  d'un  rétrécissement  aii- 

'  riculo-ventriculaire.  Ces  propositions  sont  dn 


reste  vérifiées  par  Texpërience;  et,  dans  pliigîeurft 
cas  où  les  symptômes  précités  d'un  rétrécissement 
se  sont  rencontrés  sans  souffle,  nous  avoRS, 
d'après  ce  signe  négatif,  diagnostiqué  un  rélré-* 
cissemcnt  auriculo  *  ventriculaire^  constaté  par 
Tautopsie. . 

Les  considérations  que  nous  venons  de  dévek>|H 
per  rendent  bien  compte  de  l'absence  d'ua  bruU 
anormal  malgré  l'existence  certaine  d'ua  rétréeîs- 
sèment  ;  pourront-elles  donner  la  solution  d'un 
problème  au  premier  abordtrès  embarraissaiit,  et 
qui  semble  en  désacord  avec  nos  précédentes  ex- 
plications? Parfois  I  chez  des  individus  qui  ont 
présenté  pendent  la  vie  un  Imiitde  souffle  aani*- 
feste,  au  premier  bruit  seulemmif  on  trouve  à 
l'autopsie  un  rétrécissement  marqué  de  l'oriBc^ 
auriculo-ventriculaire  gauche,  tandis  que,  d'après 
la  théorie,  ce  souffle  aurait  dû  remi^aeer  le 
deuxième  bruit^  et  se  produire  lorsque  le  veinri-* 
cule  se  dilate,  et  que  le  sang  traverse  l'ouveriure 
auriculo-ventriculaire.  Mais,  dans  ces  cat,  nous 
avons  souvent  observé  que  la  vsdvule  mitral^  tadu-'- 
rée ,  épaissie  et  disposée  en  forme  d'^tonncdr  ; 
dont  l'extrémité  ventricul$dre  est  très  rétrécte , 
représente  en  même  temps  et  par  la  même  raison 
une  espèce  de  cylindre  toujours  béant,  qui  permet 
le  reflux  du  sang  dans  les  OFeillette$,  au  moment 
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de  la  systole.  11  est  donc  naturel  d'attribuer  ce  bruit 
systolique  à  l'insuffisance  auriculo-ventriculaire. 
Nous  n'avons  plus,  après  cela,  qu'à  montrer  pour- 
quoi le  bruit  de  souffle  manque  au  deuxième 
temps,  et  ce  que  nous  avons  dit  de  la  lenteur  avec 
laquelle  le  sang  peut  couler  en  petite  quantité  et 
sans  bruit  dans  les  ventricules  pendant  la  ^f  stole,  '^'  ^ 
rend  parfaitement  raison  de  son  absence.  Remar- 
quons d'ailleurs  que  même  à  défaut  de  cette  dis- 
position cylindrique  qui  permet  le  reflux,  on  con- 
state souvent  sur  les  valvules  (outre  le  rétrécisse- 
ment  auriculo-ventriculaire)  des  aspérités  qui  suf- 
fisent pour  expliquer  la  coïncidence  du  souffle 
avec  le  premier  temps,  puisque,  sous  l'influence 
de  l'énergique  contraction  des  ventricules,  le  sang 
frotte  nécessairement  avec  bruit  sur  ces  rugo- 
sités. 

Supposons  à  présent  que  l'on  ait  déterminé 
dans  quelle  espèce  d'orifice  réside  la  lésion,  et 
quelle  est  la  nature  de  la  lésion ,  il  nous  reste 
à  décider  si  elle  appartient  au  cœur  droit  ou 
au  cœur  gauche.  L'étude  attentive  du  siège  du 
brait  anormal  à  droite  ou  à  gauche ,  l'exploration 
des  grosses  veines  et  du  pouls,  sont  les  considéra- 
tions d'après  lesquelles  nous  devrons  nous  guider 
dans  ce  diagnostic,  dont  l'incertitude  et  ta  difficulté 
sont  réellement  beaucoup  plus  grandes  que  certains 
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pathologistes  semblent  le  croire.  Voicî,  pour  dis- 
tinguer quel  est  le  côté  affecté;  la  règle  que  M.  Lit- 
tré  a  posée  {Dict  de  méd,,  r  éd.  t.  VIII,  p.  335)  • 
<c  Quand  il  y  a  rétrécissement  ou  insuffisance  au 
cœur  gauche ,  le  bruit  morbide  qui ,  à  la  région 
précordiale  ^  masque  le  bruit  naturel  correspon- 
.  dant  s^cœur  droite  disparaît  à  mesure  qu'on  s'é^ 
loigoe;  et,  dans  un  point  du  côté  droit  de  la  poi- 
trine, point  qu'il  faut  chercher,  on  n'entend  plus 
qu'un  tic-tac  naturel,  quoique  éloigné.  M.  Rayer 
a  observé  que  l'endroit  où  l'on  entend  le  mieux  le 
cœur  droit  sain ,  quand  le  cœur  gauche  est  ma-« 
lade,  est  la  région  épigastrique.  J'ai  entendu  plu- 
sieurs fois  en  ce  point,  d'une  manière  très  nette, 
le  tic-tac  régulier,  tandis  que  le  cœur  gauche 
donnait  un  bruit  morbide.  Le  contraire  a  lieu,  si 
c'est  le  cœur  droit  qui  est  malade  :  c'est  à  gauche, 
et  l<Hn  du  cœur,  qu'il  faut  chercher  le  tic-tac  natu- 
rel. Enfin,  si  l'on  trouvait,  loin  du  cœur  et  des 
deux  côtés  de  la  poitrine,  un  bruit  morbide,  on 
conduraitquelesdeuxmoitiés  sont  affectées;  et  ce 
Ikruit  morbide  pourrait  appartenir  à  deux  appareils 
différents ,  à  la  valvule  tricuspide ,  par  exemple , 
et  aux  valvules  de  l'aorte;  le  temps  où,  de  chaque 
côté,  on  entendrait  le  bruit  morbide  (  et  le  point 
oà  serait  son  maximum  d'intensité),  serviraient  à 
déterminer  le  lieu  et  la  nature  de  la  lésion.  » 
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faisons  observer  qiie  le  précepte  dôiitié  pAb  M. 
tittré  a  éié  scavènt  mal  iniétptéié,  et  H  pourrait 
in<lairè  eh' erreur,  sîrôri  voulait  côriétùre  d'une  ma- 
nière générale^  ou  siège  ahsqtu  âii  htnh,  h  Hk  lésion 
de  tel  ou  tel  côie  ^u  cœur.  Ëntoùtcai^  ii  lie  lattr flit 
&'apt>liqacr  également  an  dîagncii^ticî  déi^  âÙèfàtiom 
Âes  oriffcés  auricùjfô-vçtUriculài^éâ;  hijktièiiéïsl 
^  tneitet^  diverses  lesiôns'ptiyél^éS^aû^^ 
Jbprsdncœîir  ^  felléè  qtiè  py(SârisâildndtiffcR'â  itfr- 
téf leur  du pômiiôn,  été. ,  J^êttteiit  tenl&fèêr  ifl  brffll 
anormal  A'iincSi^^uV&tMit  der'ânt^é.de  éi- 
niere  ^ue^  pâli* eièiâ^lé ^ éé bf tfiCi^érâit peti^ii  j^ti^ 
disiiinctemeni  ai  dfôitë^  bien  qfff'/l  ée  ^ràdttl^ltdaifs 
te  cœur  ffauctié  èî  fêcïprôùuemhi.  PMëah  fés 
déplfl^ments  du  èœuf ,,  jeif  èïïâfl|éànt  léâ  rap- 
^dfts  de  position  dé  séâ  âîttéféntês  àitHéîf  ;  èt^ 
seraiéhiadenèuvétt^^^  An^pHééâè^ul^fddd^ât 
se  décider  sèuIémèriC  ^^àprés  ih  lied  ôà  lé  àoufte 
a  sa  pTûs{^ran(tê  infTehéJté.  Ce  n'est  étmt  ^9i, 
nous  le  répétons;  éé  éîêjlé  atiotà  dû  br'îttt  èÉl  ièl 
ou  tèf  point  qutdôïf  âérvtf  dé  guide,  Miii  bien  le 
siégé  relatif  dii  htéi  fiflormai  ântie  moitié  du 
coeur;  par  cotnpaffiléon  aved  tes  l^rtiit^  nohnaiix 
de  Patttre  moitié.  Ôfi  éâli  en  effet  ^e  dés  etatêh' 
iioiis  capable)^  dé  produire  dés  iôMé»  réaiddftt 
dans  tes  ieûtûôlèi,  et^d^ainsl  tt^deâ  déttXbralls 
peut  être  ailéfê  dans  le  e<Hïf  gatrche  ^t  r^fer 
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iiprinal  dai^s  le  cœur  droite  et  réciproquement,  -t* 
$i  donc,  i^our  prendre  pn  e^emple^  on  entendait  i 
idrpite  d'un  point  Quelconque  le  maximum  d*u^ 
bruit  anormal^  tandis  que,  plus  à  gauclie^  on  ré- 
l^py^r^it  le  l)ruit  naturel^  11  f4pdra|t  en  conclure 
j!|P@  ig  Umu  ^He  souffle  qui  la  réyèlj&'appartièn- 
5çnJ  au  cflçj^r  djt)H,  §J  Wçi?  W*^^^ 

^'^I)di^(i9»  de  ^',  IJttrj^  poiis  parait,  po^f"^ 
poil.$  rpypp^  dit  I  applicable  seulement  aux  pliera- 
tiops  de$  orifices  9iiricutp*yentrioi|lair^§l  Pour 
ç^m  dej5  o»yçj:tiir§§>rî4rieHe§isl  IW  sera^ 
f^iï^  |§^  rapports  aqatpipiqu^s  4e  l'aorte  et  4e  l'àrs' 
|éf#  pulmop^jf^/on  yçrra  ^rçopir^lrçi^^n^ 
à  la r^^e  énpQi<éê  plus  b^pt,  pi)  dpU spupçppnàr 
ilQ^  lé^m  ftef  y^lypi^ç  pplipop^fes,  si  1^  ïiriiij 
morm}  ^fi  prpp^S^  ^ffripilt  i§)pnjj  <)Ç§  ip^rUl^l^ef 
co$f^K^;  ^t  1<Q  spiifile  indiquerait  plutôt  une  .altéra- 
lîQP  4e$  vplyul^^  aortfques,  s^il  se  prpp^^èait  sur- 
tout vers  îe  sternum,  tandis  qu'on  pnteqdrait  plu$ 
4  )J»P<4>^  wp  brîiit  paturel. 

y^^pIoraMon  du  pouls  i^e  serg  pas  non  plus 
sans  valeur  pouy*  jy^er  qiiel  co|ë  du  cœur  est  ma- 
lade Pp  coOTpr^Pd  çp  effet,  que  !e^  çaracières  de^ 
pul$ji(ip^$  {irtériel^s  scroi}(  bien  plus  sûrement  et 
bjen  plus  profondépoent  n^odifiéjs  par  les  maladies 
du  cœur  |j[auçbQ  quo  par  celles  du  cœur  droit.  £ii 
Repérai  1^  ppul^s^ra  petit  dans  }$;ivétrécissi^uient$ 
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des  deux  orifices  gauches  et  dans  l'insuffisance 
mitrale  ;  et,  au  contraire,  il  sera  fort  et  ondulant 
dans  les  cas  d'insuffisance  aortique  sans  rétrécis- 
sement. 

En  revanche,  l'examen  des  grosses  veines  et 
surtout'des  jugulaires  fournira,  dans  les  altérations 
des  orifices  droits,  des  phénomènes  que  Ton  n'ob- 
serve point  si  la  maladie  réside  à  gauche.  S'il  y  a 
rétrécissement  et  surtout  insuffisance  de  la  valvule 
tricuspide ,  le  sang  refluera  dans  les  veines  jugu- 
laires. Le  reflux  coïncidera  avec  la  systole  ventri- 
laire  dans  le  cas  d'insuffisance ,  tandis  qu'il  aurait 
lieu  au  moment  de  la  diastole  s'il  dépendait  d'un 
rétrécissement.  Mais  ces  reflux  veineux  se  lient 
exclusivement  aux  altérations  de  l'orifice  aurîcblo- 
ventriculaire,  et  c'est  surtout  par  des  phénomènes 
négatifs,  par  l'absence  de  plusieurs  descircon« 
stances  précitées,  que  l'on  parviendrait  à  localiser 
la  lésion  dans  l'orifice  pulmonaire. 

Si,  malgré  toutes  les  considérations  que  nous 
venons  de  développer,  le  médecin  étaitembarrasse 
pour  reconnaître  le  côté  du  cœur  qui  est  affecté, 
îl  devrait  consulter  les  données  de  l'expérience  sur 
:  a  fréquence  relative  des  maladies  dans  tel  ou  tel 
côté  du  cœur.  Or,  les  lésions  des  valvules  et 
des  orifices  droits  (nous  ne  disons  pas  les  hyper- 
trophies des  parois)  sont  infiniment  plus  rares 
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que  celles  du  cœur  gauche^  de  sorte  que^  si  l'on 
avait  diagnostiqué  l'existence  d'un  rétrécissement 
ou  d'une  insuffisance ,  et  s'il  était  impossible  de 
préciser  d'après  les  symptômes  quel  est  le  côté 
affecté ,  il  y  aurait  beaucoup  plus  de  chances  (au 
moins  neuf  sur  dix)  de  tomber  juste  en  annon- 
çant que  l'altération  siège  à  gauche. 

Jusqu'ici  nous  avons  supposé  que  le  souffle 
remplaçait  un  seul  bruit  du  cœur;  admettons  à 
présent  qu'il  les  remplace  tous  les  deux.  Un  ébuble 
bruit  de  souffle  pourra  être,  rattaché  aux  quatre 
états  différents  qui  suivent  :  1*"  rétrécissement  et 
insuffisance  artériels;  3®  insuffisance  et  rétrécis^ 
ment  auriculo-ventriculaires;  3*"  rétrécissement 
des  deux  orifices,  artériel  et  auriculo-ventrico- 
laire  ;  4o  insuffisance  de  ces  deux  orifices. 

Les  considérations  tirées  du  siège  du  souffle, 
de  sa  propagation ,  etc.,  que  nous  avons  énon- 
cées plus  haut  (p.  356) ,  serviront  encore  à  déter- 
miner quelle  espèce  de  lésion  combinée  existe. 

Ajoutons  en  outre,  que  des  quatre  lésions  com- 
plexes indiquées  tout-à-l'heure,  toutes  ne  sont  pas 
également  fréquentes ,  et  que  les  maladies  des 
valvules  qui  entraînent  un  rétrécissement  (telles 
que  l'épaississement,  l'induration  de  ces  voiles 
membraneux)  sont  souvent  aussi  de  natu  <  à  dé- 
terminer leur  insuffisance.  Il  ïaut  en  conclure 
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qu'uD  double  bruit  de  souffle  sera  plutôt  l'indice 
d'uiic  double  lésion  d'un  seul  orifice^  que  de  deux 
lésions  siégeant  l'une  à  un  orifice  artériel,  l'autre 
à  un  orifice  auriculo- ventriculairè.  Et  comme  le 
rétrécissement  auriculo -ventriculairè  existe  sou- 
vent sans  bruit,  iT  en  résulte  que  le  double  bruit, 
considéré  indépendamment  dés  autres  éléments 
de  diagnostic,  indiquera  plutôt  un  rétrécissement 
bt  une  insuffisance  artériels  Qu'aucune  des  trois 
autres  altérations  combinées  ;  et  comme  les  ma- 
ladies des  valvules  sont  iieaucoup  plus  fréquentes 
&  gauche^u^à  droite,'  un  double  bruit  de^soùfflé 
àniipncéra ^d'ordinaire  Un  rétrécissement  de  l'ori-*' 
fice  aortique  avec  insuffisance  des  valvules  syg* 
moïdes(l). " *    "  ' 


(1)  Ce  ckai^itr^  sur  b»  liniit^  ^  mOR»  éui|t$iii  ^fois 
loqg^ejnps,  lorsque  i)Ous  ayons  tfouvé  dans  la  seconde  édi- 
tion déroavràge  <tu  dbctéar'  Hbfi'é  fétkéikè  ttft  ^iielqiieff  ône^ 
4oicarâttt«H9nsQ9rii9as  ytïiUHH  d«i|é«rfto|p#r.  ^i  p<Hif 
voulions  revendiquer  \dipTiorUé  poi|r  |es  fgils  d'obseryatioa 
consignés  ici,  nous  rappellerions  quénous  lés  exposlob's  AtkxA 
«os  coara  dès  Famé*  103§  et  IM^»  qas  H.  Glioniti,  à  qui  lipus 
les  avions  coromuolqués,  les  jsignalait  pul)liqu^iQe4dans  le$ 
compte-rendus  de  sa  clinique  (1839),  et  enfin  ùoiis  redver^ 
rîMis  le  lecteur  aune  Rote  4e  Bf-  ARdnil  (  t.  HT,  |k.  M  de 
3oa  édition  4e  Laennec);  mais  laissant  de  côté  ces  questions 
personnelles,  nous  aimons  mieux  nous  féliciter  qa*un  observa- 
teur tel  qae  M.  Hope  se  S9tt  rene^ntré  avec  nous,  et  que  eee 
résultats  <ie  nos  riidierclie^  ^t  ile  ^op  ipédi^tlOf^THoiv 
vent  la  sanclion  de  !H)n  expérience.     *      '  '  ~ 
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Les  ^npmiqatîons  par  lesquelles  on  désigne 
ces  variétés  ^e  bruits  anormaux  en  donnent  une 
idé^  asse^  exacte.  Tantô(  en  effet,  le  souffle  perçii 
par  Toreille  a/par  sa  rùdessQ^sa  dureté/ ûne'ana^ 
logie  assez  grande  avec  Te  bruit  ^^unerâne^ 
aune  lime  ^  l^ois  j  (^lîlôt  son  ^imbrç  esVplàs  aigii^' 
et  se  rapproche  plus  d^s  sions  que  donne  je  (eu 
de  {a  scie. 

'  Ces^QJj^es  ^ude^  %çço^]^^ffaeï^i  ou  rçnjpl^çent 
Je  préipièr  bfûit  du' cœiii*  plu^  due  lé 

dçpxièine.  -r^  Quelau^efpis  ^ssez  çpurts,  i|s  cou* 
fvm\^  j^^eeifer  bjiiH  |eùîépieftYf4'^ulres^f^^ 

içjjççi  4an5  ççffei»V(^V^'éiig/^^      pouç 
hv9??  y^?  (P/  ?f iV  m  «8  P(f^*^!i^^(  ^W^'s] 

lHl  sogi  ^Dt^^  upi^uQS,  l^afce  qu'^§  r^ipplacent  sdij; 

pjjiç^n^  à  la  doJsJç  preipi^reUp  4§Hx}èf!iebf»H-    ' 

Pu  res^  leur  In^easlté  §f|t  yj^fjïgWçj  ç|je  est 

(tp{}t#scl|oseségftles  d'aiUeurj)  ^n  fj^mn  4îrç€t^ 

<te  r^tjvité  4^  l^i  pjrcijlalioti ,  (Je  1^  Jjrpç  çt  de  I^ 
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fices;  les  bruits  sont  à  peine  marqués ,  si,  par 
.suite  de  la  lenteur  du  cours  du  liquide,  le  frotte* 
ment  contre  les  ouvertures  est  très  léger;  ils  sont, 
au  contraire,  très  prononcés  si,  dans  des  conditions 
inverses,  le  frottement  est  en  excès.  —  Bien  diffé- 
rents en  cela  des  souffles  doux  qui  peuvent  présen- 
ter des  intermittences,  et  qui  souvent  n'ont  qu'une 
durée  limitée,  ils  sont  permanents;  et,  d'ordinaire, 
le  bruit  anormal,  une  fois  bien  établi,  ne  disparait 
plus  {hcBret  lateri).  S'il  diminue  un  peu  d'intensité , 
ce  n'est  que  momentanément  et  par  suite  d'une 
activité  moins  grande  dans  la  circulation.  Le  plus 
souvent  ce  souffle  rude ,  qui  a  succédé  au  souffle 
doux,  ne  s'arrête  point  dans  ses  transformations  ; 
et,  si  l'on  peut  suivre  la  maladie  pendant  un  espace 
de  temps  suffisant,  on  le  voit  passer  successive- 
ment du  bruit  de  râpe  ou  de  lime  à  des  bruits  d'an 
ton  plus  aigu,  à  celui  de  scie ,  et  même  plus  tard  à 
celui  de  sîffleinent.  —  Ces  bruits  de  râpe ,  de 
lime,  etc.  s'accompagnent  presque  toujours  d'un 
frémissement  vibratoire  perceptible  à  la  main  ap- 
pliquée sur  la  région  précordiale,  frémissement 
beaucoup  plus  rare  dans  les  bruits  de  souffle  doux. 
Signification  pathologique, — Si  le  souffle  doux 
existe  souvent  sans  lésion  matérielle  du  cœur,  il 
n'en  est  pas  de  même  des  bruits  rudes  que  nous 
venons  de  décrire.  Ici  les  altérations  organiques 
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se  rencontrent  beaucoup  plus  fréquemment;  on 
peut  dire  même  qu'elles  sont  pres<pie  constantes. 
Du  reste  ;  ces  bruits  anormaux  se  lient  beaucoup 
plus  souvent  à  des  rétrécissements  qu'à  des  insuf- 
fisanceSy.  et  la  raison  en  est  très  simple  :  dans  le 
premier  cas  (rétrécissements),  la  colonn..  san- 
guine, marchant  dans  le  sens  naturel  de  la  circula" 
tion,  a  une  grande  pmissance  d'impulsion^  et  frotte 
avec  force  contre  les  orifices  ;  dans  le  second  (in- 
suffisance), le  mouvement,  rétrograde  du  sang  est 
moins  énergique,  et  par  conséquent  le  frottement 
moindre  ne .  détermine  guère  que  des  souffles 
doux. 

Les  bruits  de  râpe  ou  de  scie  font  plus  qu'annon* 
eer  l'existence  d'une  lésion  des  valvules  ou  des 
orifices;  presque  toujours  ils  signalent  en  même 
temps  sa  nature.  Parmi  les  souffles  doux,  ceux 
qui  sont  liés  à  des  altérations  organiques  déno- 
tent que  les  rétrécissements  des  orifices  sont  mo- 
dérés, que  les  productions.morbides  déposées  sur 
les  valvules  sont  molles  (masses  fibrineuses,  vé« 
gétations,  etc.),  que  les  surfaces  de  ces  valvules 
sont  encore  lisses,  qu'elles  n'ont  pas  tout-à-fsiit 
perdu  leur  souplesse  (gonflement,  épaisissement 
fibreux,  etc.).  Au  contraire,  la  rudesse  des  bruits 
de  râpe  ou  de  lime  annonce  un  frottement  rude 
contre  des  orifices  plus  rétrécis,  ou  contre  des  sur- 
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faces  plus  dures^  plus  rugueuses  (Indurations  car- 
tilagineuses ou  osseuses^  dépôts  calcaires/ etc.). 
Les  sons  aigus  indiqueront  aussi  que  les  valvules 
indurées^  du  altérées  de  différentes  manières,  pré^ 
sentent  des  aspérités  capables  de  diviser  laco^ 
lonne  sanguine,  de  la  déchirer,  pour  ainsi  dire^ 
comme  1è  feraient  des  ossiflcatîons  ou  des  végéta4 
tiens  bsséo-calcaires,  avec  destruction  de  la  mem^ 
brane  interne  qui  les  revêtait. 

Ç.  Bmils  nmHcçtu^  :  sjfUprïk^ti  piaulement  f  ^ie. 

Il  est  d'autres  bruits  anormaux,  que  Laennec 
avait  constatés  dans  les  artères,  et  qui  se  produi- 
sent également  dans  le  cœur.  Ce  ne  sont  plus  à 
proprement  parler  des  bruits^  mais  des  sons  mim« 
taux. 

Tantôt  c'est  un  sifflement  qui  imite  «le  cri  ou 
le  roucoulement  de  certains  oiseaux,  ou  bien 
encore  le  râle  sibilant  que  fon  entend  dans 
quelques  cas  de  bronchite  ?>  {Bouillaud,  ïoco 
eit ,  1. 1,  p.  167)  ;  tantôt  les  sons  ont  un  timbre  un 
peu  plus  grave ,  et  ils  ne  sont  pas  sans  analogie 
avec  des  cris,  des  aboiements,  des  piaulements 
lointains.  —  De  même  que  les  bruits  de  râpe  cl 
de  scie,  les  bruits  musicaux  coïncident  presque 
toujours  avec  le  premier  temps  du  cœur. — Quel- 
queibis  ils  sont  si  peu  prononcés  qu'il  faut  beau*- 
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coup  d'altcntion  pour  les  entendre;  dans  d'autres 
circonstances^  iis  sont  très  forts  ci  roreiîle  les 
perçoit  avec  la  plus  grande  facilité.  —  fermanents 
dans  rûDimense  majorité  des  cas ,  ils  sont  d'autres 
fois  intermittents^  augmentant  d'ailleurs  ou  se 
fcpfoduisaiit  lorsqu'une  causé  acddentelle  Im- 
prime à  la  circulation  une  énergie  âonvelle^ 

Leur  iipn^caiion  pëthdlo^^e  eét  presque  la 
inéme  que  celle  de»  bruits  de  râpe  el  de  seie.  L^ 
brdiftde  âiffiement  ou  de  piaulemetii  n'est  ^  selon 
M.  Bottillàiid^  que  le  degré  le  plaséleyé^  le  ioh 
le  ^lits  «Igo  des  fo^uîtadé  soufflet^  et  sufiposè 
à  jl^eu  prèi»  \ei  manies  cèudiiions  à  letti"  degfé  et^ 
f réjtié.  Ce  ilitibre  mosîcal ,  4^b  l'on  peut  regarder 
coàhme  âne  exalérationdQ  bleuit  tfescie^  Indiqtie 
en  effet  des  lésions  valvulaires  ;  il  se  lie  principa- 
lement k  deft  rétrécissements  considérables  de  l'o  - 
•rifioe  àortiqiie 9 déterminée  parla  dégénérescèdce 
osseuse  dea  yalvules  et  par  des  dé|>dt8  calcaires. 
L'un  de  notts  a  Itf ,  à  bi  société  anatomiqtle^  l'histob^ 
d'one  yieille  femme  âiffaoée  de  maladie  organique 
du  cœur ,  cbez  laquelle  on  avait  enteii^u  >  {rendant 
la  vie^  un  bruit  musical  tout-à-fait  analogue  au  cri 
d'uncanflPd  j  on  trouva,  à  l'autopsiè,  un  rétrécisse- 
ment de  l'orifice  aortique,  avec  ossification  des 
valvoles^  et  pt'oduotions  oâséo^calcaires  qui  piV 
nétraîerit  im  lé  ilsstt  muscufaffé  hypertrophié 
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et  formaient  une  espèce  de  demi-anneau  osseux 
au  point  de  jonction  du  ventricule  gauche  et  des 
valvules  sygmoîdes. 

2'  GCNRB  :  BRUITS  DE  FBOTTSMENT. 

Synmymie.'^FrûHement  péricafâique.'^FrùU 
temenî  périphérique. 

Comme  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  dans 
les  mouvements  des  poumons^  les  surfaces  se* 
reuses  4iu  péricarde,  glissent  l'unesur  l'autre  danis 
les  mouvem^ts  du  cœur,  sans  déterminer  aucun 
bruit  à  l'état  normal.  Mais  ce  glissement  peut,  dans 
certains  états  morbides  du  péricarde,  donner  lieu 
à  un  bruit  semblable  à  celui  que  produirait  le  frot- 
tement réciproque  de  deux  membranes  à  surface 
inégale. 

Laennecavaitentrevu  l'existence  du  frottement 
péricardique  :  il  en  a  décrit  une  variété;  il  soup- 
çonna même  la  cause  du  phénomène ,  qu'il  ratta*- 
chaità  l'inflammation  du  péricarde,  etl'onn  peine 
à  deviner  les  raisons  qui  l'ont  fait  renoncer  â 
cette  idée  (1). 

(t)  ((  Dans  d'autf^  cas,  j'ai  entCDdu  dans  la  même  région, 
mais  plus  profondénieut ,  uq  bruit  semblable  au  eri  du  euir 
d*uiie  selle  neuve  sous  le  cavalier.  J*ai  cru  pendant  quelcpie 
temps  que  ce  brait  pouvait  être  un  signe  de  péricardite ,  mais 
je  me  suis  convaincu  depui»  qu'il  n*en  était  rien.  » 
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M.  Collin  {des  diverses  méth,  dtexplotaU  de  la 
pùitr.,  Paris>  1824),  reproduisant  une  découverte 
sur  la  valeur  de  laquelle  son  auteur  même  s'était 
mépris^  fut  le  premier  qui  signala,  d'une  manière 
précise,  le  bruit  de  cuir  neuf  y  et  qui  en  montra 
l'importance  pour  le  diagnostic  de  la'pérkardite. 
Mais  ce  bruit  n'est  qu'une  des  variétés  du  frottement 
du  péricarde,  qui  a  été  mieux  étudié  depuis,  et 
dont  AL  Boaillaud  a  donné  une  description  corn*- 
plète. 

Caractères,  ^^  Sous  le  nom  générique  de 
bruits  de  frottement  du  péricarde,  on  désigne 
plusieurs  bruits  variables  d'intensité  et  de  carac** 
tère,  qui  donnent  à  l'oreille  une  sensation  analo- 
gue à  celle  que  feraient  éprouver  deux  corps 
membraneux,  à  surface  rugueuse,  qui  frotteraient 
l'un  contre  l'autre,  dans  leurs  mouvements  de  va- 
et-vient.'-ljt  frottement  péricardique  est  souvent 
double ,  c'est  à  dire  qu'il  accompagne  les  deux 
mouvements  du  cœur;  mais  toujours  U  est  plus 
prononcé  dans  la  systole  que  dans  la  diastole. 
Quelquefois  il  coïncide  exclusivement  avec  là  con- 
traction ventriculaire.  Parfois  il  n'appartient  d'une 
manière  constante  ni  au  premier  temps  du  cœur 
ni  au  second,  et,  par  moments,  il  semble  inter- 
médiaire. Enfin,  cbez  le  même  malade  et  pendant 
le  cours  d'une  même  exploration,  on  l'entend  par 
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intervalles,  soil  aux  deux  bruits  à  la  fois,  soil  uni- 
quement au  premier  ou  au  second. 

Son  intensilë  est  eh  général  proportionnée  à  la 
force  et  à  Vétendue  des  mouvements  du  cœur; 
maïs  il  offre  de  plus  quelques  différences  dans  ses 
caractères  :  îl  a  divers  degrés  de  rudesse ,  et  de  la 
les  auteurs  ont  admis  plusieurs  variétés  qui  ont 
Tc^VL  des  dénominations  spéciales  telles  que  :  bruit 
de  frôtement,  de  craquement  (Bouillaud)  ou  de 
mmctt/" (Collin).  de  rdcf^mcnf  (Bouillaud). 

Le  frotlement  doux  ou  frôlement  a  beaucoup  dV 
tialogie  avec  «  le  bruit  que  Ton  produit  en  froissant 
une  étoffe  âe  soie ,  le  taffetas  par  exemple ,  soit 
mieux  encprele  papier  neuf  des  billets  de  banque.» 
îl  ressemble  aussi  au  frottement  pleurât  dans 
les  pleurésies  avec  fausses  mcrifit'ranes  récentes 
et  molles,  avecceKe  différence  que  le  frottement 
de  la  plèvre  se  produit  beaucoup  plus  ientement. 
a  cause  de  la  lenteur  beaucoup  plus  grande  des 
motivetncnts  des  poumoiis. 

Le  frottement  rude  ou  bruit  de  craquement,  qdi 
donné  aussi  à  l'oreille  une  sansation  rapide^  a  une 
ressemblance  très  grande  avec  le  bruit  de  râpe.  -^ 
Quant  au  bruit  de  cuir  neuf,  variété  de  frottement 
pérîcardique  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  le  croit 
en  général,  îl  est  suffisamment  caractérisé  par  son 
nom  même  :  iî  irrite  très  bien  le  bruit  que  produit 
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une  semelle  neuve  sous  les  inouvemen|.s  in  pied. 
—  Enfin ,  le  bruit  de  râclement  est  un  frottement 
beaucoup  plus  rude  que  les  précéderits  :  «  il  sem-^ 
Lie  réellement  produit  par  le  râclemept  d'un  corp? 
1res  dur  et  comme  cartilagineux  ou  osseux  contre 
là  surface  du  péricarde.  » 

Le  frottement  péricardique  a,  d'ordinaire,  un 
caractère  évident  de  proximité  :  il  paraît  se  passer 
immédiatement  sous  l'oreille. — 11  ne  s'entend  que 
dans  un  espace  limité ,  ou  bien  il  occupe  au  con- 
irairc  toute  l'étendue  delà  région  précordiale, 
et,  dans  ce  cas  encore,  il  est  habituellement  plus 
prononcé  près  du  mamelon.  Parfois  circonscrit 
quand  il  commence  à  être  entendu ,  il  se  propage 
plus  tard  a  tous  les  points  du  thorax  qui  corres- 
pondent au  cœur  {Hache,  mém.  sur  lapéricardite, 
Arch.  gén.  de  méd. ,  1 835,  p.  1 4).— Lorsqu'il  est  bien 
marqué ,  d'ordinaire  il  est  permanent,  c'est-à-dire 
qu'il  accompagne  chaque  mouvement  du  cœur  ; 
souvent  aussi  il  est  moins  prononcé  par  inlervallesi 
et  même  il.peut  manquer  dans  certaines  contrac- 
lîons  des  ventricules.  II  varie  encore  suivant  la 
position  du  malade ,  et  nous  avons  remarqué  en 
outre  qu'il  est  parfois  un  peu  plus  manifeste  dans 
l'expiration  que  dans  l'inspiration. 

Lorsqu'il  est  très  rude ,  il  peut  s'accompagner 
d'un  frémissement  vibratoire  sensible  à  la  main 
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appliquée  à  la  région  précordiale,  et  perçu  dans 
les  mêmes  points  et  dans  la  même  étendue.  Ce 
phénomène  décrit  pour  la  première  fois  par  le 
docteur  Stokes  {Arch.  de  méd.,  t.  IV,  1834),  et 
que  déjà  l'un  de  nous  avait  noté  dans  une  obser^ 
vation  lue  en  1833  à  la  Société  médicale  étohser-' 
vation  y  est  au  frottement  pérlcardique  ce  que  lé 
frémissement  vibratoire,  que  nous  avons  signalé 
(p.  109)  à  propos  des  bruits  anormaux  de  !a  respi- 
ration ,  est  au  frottement  pleural  ;  selon  M.  Hache 
{loco  HL),  il  se  produirait  plus  rarement  que  ce 
dernier  phénomène  (comme  1  est  à  13).  Mais  nous 
trouvons,  dans  le  relevé  de  nos  observations,  une 
proportion  toute  différente  C4  sur  10). 

L'espace  de  temps  qui  s'écoule  entre  l'apparition 
et  la  cessation  du  frottement,  autrement  dit  sa 
durée,  est  très  variable  :  ici  de  deux  ou  trois 
jours,  là  d'une  à  deux  semaines,  et  très  rarement 
d'un  mois  et  plus;  ailleurs,  il  disparaît  pendant 
quelques  jours  pour  se  remontrer,  et  cesser  en- 
suite d'une  manière  définitive.  Nous  l'avons  con- 
staté une  fois  pendant  deux  semaines  de  suite  ;  puis, 
après  quatre  jours  de  disparition,  il  revint  et  dura 
encore  près  de  trois  septénaires.  —  Remarquons 
du  reste  que,  pendant  tout  le  temps  de  sa  durée,  le 
bruit  ne  conserve  pas  le  même  degré  d'intensité, 
ni  les  mêmes  caractères.  Ce  n'est  d'abord  qu'on 
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frôlement  léger,  qui  plus  tard  se  cooTertît  eo  crsH 
quement  ^  et  finit  quelquefois  par  un  râclement 
véritable;  plus  souvent,  après  avoir  été  un  peu 
rude,  11  diminue  chaque  jour  et  disparait  gra- 
duellement. 

Diagnostic  différentiel  —  Dans  certains  cas,  le 
bruit  de  frottement  du  péricarde  n'est  pas  sans 
analogie  avec  celui  de  la  plèvre;  mais  il  se  recon- 
naîtra Êidlement  à  son  siège  exclusif  et  invariable 
&  la  région  précordiale,  et  surtout  à  son  synchro- 
nisme avec  les  mouvements  du  cœur,  tandis  que 
le  frottement  pleural  est  isochrone  aux  mouve- 
ments de  la  respiration. 

Comme  la  circulation  est  presque  toujours  accé- 
lérée quand  le  frottement  péricardique  se  montre, 
l'oreille  perçoit  la  sensation  d'un  bruit  qui  se 
produit  rapidement  ;  et  cette  vitesse  ajoute  à  la 
difficulté  qu'il  y  a  souvent  de  le  distinguer  des 
bruits  qui  se  passent  dans  l'intérieur  du  cœur. 
C'est  ainsi  que  le  frottement  doux  a  parfois  beau- 
coup de  ressemblance  avec  le  bruit  de  souffle,  et 
le  frottement  rude  avec  le  bruit  de  râpe.  Voici  les 
caractères  à  l'aide  desquels  on  établira  le  diagnos- 
tic :  le  souffle  se  manifeste  souvent  à  l'origine  des 
gros  vaisseaux  ;  le  frottement ,  lorsqu'il  est  li- 
mité, a  le  plus  ordinairement  son  siège  plus  bas, 
vers  la  pointe  du  cœur.  «—  Le  souffle  parait  si- 

3t. 
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tuëplus  profondémeQt  et  ne  se  déplace  point;  le 
froKemènt  est  plas  superficiel,  périphérique;  H 
peut  changer  dé  place,  et  être  un  jour'plu?  mar- 
qué à  droite,  un  autre  jour  plus  prononcé  à  gau- 
che.—^  L'un  est  plus  ordinairement  simple,  tou- 
jours lié  au  même  tçmps  du  cœur  ;  l'autre  est  p)us 
souvent  double,  et,  quand  il  est  simple^  il  est  moins 
exactement  isochrone  à  celui  des  deux  Lrujts  au-^ 
quelil  appartient. — Le  souffle  se  prolonge  souvent 
dans  les  dàrotides;  il  rPtn  est  jamais  ainsi  pour  le 
Bruit  de  frottement.  —  Enfin  les  souffles  qui  sonf 
permanents  ne  sont  guère  sujets  qu'à  de  légères 
variations  d'intensité,  et,  s'ils  changent  de  carac- 
tère, c'est  seulement  après  de  longs  Intervalles,' 
tandis  que  les  transformations  du  bruit  de  frotte- 
ment sont  en  général  beaucoup  plus  rapides.  Ajou-' 
tons  que  le  bruit  de  souffle  et  le  bruit  de  frottement 
peuvent  se  trouver  réunis  :  cette  coïncidence  se 
maîiifeste  par  "Pexistencé  sîmùliariée  des  caractères 
propres  à  chacun  de  ces  deux  bruit3  anormaux. 

Cause  physique.  —  Pour  le'  péricarde,  comme 
pour  la  plèvre,  les  conditions  physiques  nécessai- 
res ^  la  production  du  bruit  de  frottement  sont 
Texistence  de  surfaceV  rugueuses,  leur  contact  et 
la  possibilité  de  leur  glissement;  c'est  le  passage 
de  ces  aspérités  lés  unes  sur  lç$  autres  qui  déier* 
minera  le  bruit.       •  • 
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Ces  conditions  seront  remplies,  lorsque  des 
pseudo-membranes  se  trouveront  déposées,  soit 
èur  les  deux  feuillets  du  péricarde,  soit  sur  un 
seul,  ou  bien  quand  des  ossifications  développées 
sous  le  feuillet  libre  (comme  nous  en  avons  vu  uu 
exemple)  ou  sous  le  feuillet  viscéral  du  sac  mem- 
braneux, formeront  dès  saillies  rugueuses.  Il  faut 
de  plus  qu'il  n'y  aîl  pas,  dans  le  péricarde,  assez  de 
liquide  pour  éloigner  l'un  de  l'autre  les  deux  feuil- 
lets au  point  d'ertipécher  leur  contact,  et  que  des 
ùdliérerices  trop  intimés  ne  gênent  point  la  li- 
berté de  leurs  mouvements.  Dans  ces  circonstan- 
ces, les  isiirfaçes  contigués  glisseront  Tune  sur 
l'autre  au  moment  de  la  systole  et  de  la  diastole^ 
d'où  naitfa  un  (rpttemeht  ^ont  rinlensît'(Ç,|es  ca- 
ractères et  retendue  feront  en  rapport  avec  la 
consistance  et  l'étendue  des  pseudo-meintranes  et 
l'énergie  dès  înôuvèînents  du  cœur. 

Le  ffoUemènt  péricardîque  e^t  presque  toujours 
Jieaucoup  plus  fort  que  le  frottement  pleural^  et 
cependant  il  semblerait  qu'il  en  dût  être  fiutre- 
inent,  puisque,  dans  l'appareil  pulmonaire ,  la  plè- 
vre qui  tapisse  les  parois  tboraciqûes  offre  plus  de 
résistance  que  le  péricarde  pariétal,  et  est  en  con- 
séquence une  meilleure  condition  de  frottement  ; 
inâis,  cii  révanclic,  le  feuiÙet  viscéral  (|û  péri- 
carde; accolé  à  IVijiiMe  de  la  tirculatioH/prcticntJe 
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une  résîstanoe  plus  grande  que  le  feuillet  pulouH 
naire  de  la  plèvre,  et  en  outre,  les  déplacements 
du  cœur  sont  plus  énergiques  et  plus  rapides  que 
ceux  des  poumons.  Rappelons-nous  aussi  que  l'or-* 
gane,  quand  il  frappe  le  thorax,  se  trouve  néces- 
sairement avoir  un  point  d'appui  sur  les  côtes; 
et  que,  dans  plusieurs  des  cas  où  le  bruit  de  frot* 
tement  est  le  plus  intense,  comme  dans  les  com- 
plications de  péricardite  avec  hypertrophie  du 
cœur,  le  péricarde  est  accolé  d'une  manière  asses 
intime  aux  parois  thoraciqnes. 

Signification  pathologique.  —  L'énoncé  des 
conditions  physiques  nécessaires  à  la  produaion 
du  frottement  indique  assez  que  ce  hruit  anormoZ 
se  lie  à  l'existence  de  lapéricaràite  :  mais  il  mon- 
tre aussi  que  le  phénomène  ne  se  manifestera 
qu'à  certaines  phases  de  la  maladie,  et  l'observa- 
tion de  toutes  les  modifications  matérielles  qui  peu- 
vent survenir  dans  le  cours  de  la  phlegmasie  du  péri- 
carde, rend  aisément  compte  des  variétés  du  bruit, 
sous  le  rapport  de  sa  force,  de  ses  caractères,  de  sa 
coïncidence  avec  le  premier  temps  ou  avec  le  se- 
cond, de  son  étendue,  de  sa  persistance,  de  sa  dis^ 
parition  ou  de  son  retour. 

En  effet,  le  bruit  de  frottement  pourra  se  pro- 
duire dans  les  premiers  jours  de  la  péricardite, 
lorsque  l'inflammation  a  donné  lieu  à  une  exsuda*. 
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lion  pseudo-mombraneuse^  et  que  la  quantité  du 
liquide  tsl  encore  peu  considérable.  Il  diminuera 
à  mesure  que  l'augmentation  de  l'hydro-péricarde 
rendra  moins  parfait  le  frottement  des  deux  sur* 
fiices;  il  cessera  si  l'épanchement  est  assez  abon- 
dant pour  distendre  le  sac  membraneux  au  point 
d'empêcher  leur  contact;  il  reparaîtra  au  déclin  de 
la  maladie^  quand  le  liquide  diminue  de  quantité; 
puis  11  cessera  vite^  s'il  se  forme  rapidement  des 
adhérences  étendues  entre  les  deux  feuillets ,  ou 
bien  il  persistera  si  le  travail  d'adhésion  est  lent, 
et  il  deviendra  de  plus  en  plus  rude,  si  les  pseudo- 
membranes  sont  de  plus  en  plus  fermes  et  résis- 
tantes. 

Le  bruit  de  frottement  pourra  manquer  si 
les  fausses  membranes  n'existent  qu'à  la  face 
postérieure  de  l'organe  ou  sur  le  feuillet  pariétal 
correspondant.  —  Il  sera  borné  à  un  espace  peu 
considérable,  si  l'exsudation  albumineuse  ne 
s'est  faite  que  dans  un  point  circonscrit  de  la 
fiice  antérieure,  ou  si  les  glissements  sont  limités, 
par  suite  d'adhérences  ou  d'une  accumulation 
trop  grande  de  liquide. — Il  sera,  au  contraire, 
étendu  à  toute  la  région  précordiale,  si  les  fausses 
membranes  sont  générales,  et,  dans  ce  cas,  il  aura 
d'ordinaûre  son  maximum  d'intensité  vers  le  ma- 
melon, là  où  le  cœur  frotte  avec  le  plus  de  force 
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contre  le  gcricarde,  et  où  la  paroi  thoracique  lui 
forme  un  point  d'appuî. 

On  s^explïquera  de  mêine  la  coïncidence  fré- 
quenle  et  parfois  exclusive*  du  phénomène  avec  la 
systole  (moment  où  le  frottement^  à  la  face  anté- 
rieure du  cœur,  â  le  plus  d'énergie),  la  force  plus 
grande  du  bruit  pendant  la  contraction  ventricu- 
laîre,  son  intensité  plus  prononcée  quand  les  mou« 
vem'ents  du  cœur  sont  plus  énergiques,  quand 
fe  malade  se  penche  en  avant,  de  manière  à  ce 
que  )e  contact  avec  ïa  paroi  iboracîque  soit  plus 
Immédiat,  et  enfin  pendant  l'expiration  qui  rend 
aussi  ce  contact  plus  complet.  —  Ôiï  concevra  en-' 
cbre  pourquoi  la  rudesse  du  bruît  sera,  toutes  cho-J 
SCS  égales  d'ailleurs,  en  raison  directe  de  là  dep-'' 
site  et  de  la  dureté  plus  grandes  des  pseudb-i 
membranes. 

Valeur  séméiologiquc. — Le  bruit  de  frottement 
du  péricarde  caractérise  aussi  certainement  la  pé- 
ricardile  que  le  frottement  pleural  annonce  \i 
pleurésie.  La  valeur  pour  Iç  diagnostic  est  même 
plus  grande  comparativement,  en  raison  du  petit 
nombre  et  de  l'incertitude  des  signes  indicatifs  de 
la  phleguiasie  du  péricarde,  tandis  que l'inflainma- 
tion  de  la  plèvre  se  révèle  par  des  phénomènes  nom- 
breux et  d'une  appréciation  facile. 

En  résumé^   le  bruit  de  frottement  signale 
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t existence  de  la  péricardite  avec  fatiss'ùs  mem- 
branes e$  emncidence  de  peu  de  liquide.  -—  Le 
^rdlement  indique ,  suivant  M.  Ik)uillaud,  que 
^(  les  feuillets  opposés  du  péricarde  secs  et  un 
peu  poisseux,  comme  il  arrive  dans  la  péricardite 
naissante,  ne  sont  pas  encore  tapissés  de  fausses 
«tembranes  »  ou  que  l'exsudation  pséudo-^mem-* 
J^raneuse  est  récente,  molle,  mince  et  à  peine  ru*^ 
glieuse.-^Le  frottement  rude  annonce  que  ces 
pseUdo^membranes  sont  plus  épaisses,  réticulées, 
inégales,  râboteuses.^Le  bruit  de  cuir  neuf  dé-^ 
note  eit  géAéral  qu'elles  sont  plus  fermes,  résis^ 
lautes^  élastiques,  et  peut-être  déjà  transformées 
iMiHiellement  en  adhérences  sans  cesse  soumises 
à  un  tiraillement  plus  ou  moins  brusqueet  violent, 
pendant  les  mouvements  du  cœur  {BouHlaud), 
—Enfin,  le  bruit  de  râclement  se  lie  à  ta  formation 
de  produite  morbides  plus  durs,  tels  que  des  pla- 
ques cartilagineuses  ou  osseuses  dans  les  pseudo- 
membranes, des  lames  osséo-calcaires  dévelop- 
pées dans  le  péricarde  pariétal,  ou  b^en  encore  des 
concrétions  calcaires  logées  entre  les  fibres  du 
cœur  et  toisant  saillie  sous  la  membrane  séreuse 
qùï\ér(i\èi{Bouilkuâ). 
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ART.  n.~AU8CULTATION  DES  ARTERBS.      .? 

Si  l'on  trouve  dans  les  anciens  auteurs  quelques 
traces  de  l'auscultation  appliquée  aux  maladià 
de  poitrine,  il  n'en  est  plus  de  même  pour  l'aus- 
cultation des  ait^s.  C'est  à  Laennec  que  sont 
dues  les  premières  notions  de  cette  partie  de  la 
science  stéthoscqiique  ;  mais  il  n'a  fait  que  signa- 
ler quelques  uns  des  phénomènes  les  plus  saillants. 
C'est  seulement  à  une  époque  plus  rapprochée  de 
nous,  que  cette  étude  a  reçu  de  nouveaux  dévelop- 
pements, et  elle  les  doit  surtout  à  MM.  BouiUaud 
etAndral.Plus  récemment  encore,  M.  Yemols, 
dans  un  travail  spécial,  a  envisagé  ce  sujet  sous  un 
grand  nombre  de  points  de  vue  {Etitde$  phynoL 
et  clin,  des  hruiU  des  artères  ;  Thèses  de  Paris^ 
1837,  n*  478).  Nous  auronsde  fréquentes  occasions 
de  puiser  dans  ces  recherches  remarquables  par 
leur  précision,  et  de  nous  appuyer  sur  les  résultats 
qui  en  ressortent.  . 

Pour  l'exploration  des  artères,  l'auscultation 
immédiate  est  rarement  applicable.  On  ne  se  sert 
de  l'oreille  que  pour  l'examen  de  la  crosse  de 
l'aorte,  que  l'on  ausculte  sur  la  partie  antérieure 
et  supérieure  du  thorax,  et  pour  celui  de  l'aorte 
descendante  thoracique  que  l'on  ausculte  sur  la 
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ligne  médiane  da  dos.  —  Pour  l'aorte  ventrale, 
l'auscultation  médiate  est  déjà  préférable  :  seule 
elle  conyient  pour  explorer  les  artères  du  cou  eC 
des  membres  (carotides,  axillaires,  humérales, 
crurales,  poplitées,  etc.).  —  Pour  l'ausculution 
médiate,  il  importe  peu  que  le  stéthoscope  soitgami 
ou  non  de  son  obturateur  :  l'enbout  nous  paraît 
rarement  nécessaire.  Pouréviterla  dépression  que 
détermine  le  contour  de  la  portion  évasée  du  cy- 
lindre appliqué  sur  une  artère,  M.  Yernois  a  pro- 
posé de  «  pratiquer,  à  deux  points  diamétralement 
opposés  de  la  circonférence,  une  échancrure  des- 
tinée à  recevoir  le  vaisseau  que  l'on  ausculte.  » 

Dans  la  pratique  de  l'auscultation  des  artères, 
certaines  positions  sont  convenables.  Pour  l'aorte 
thoracique,  le  malade  sera  généralement  assis,  le 
dos  un  peu  voûté.  Le  décubitus  dorsal  est  préfé- 
rable pour  l'aorte  ascendante  et  pour  la  crosse;  il 
est  indispensable  pour  l'aorte  ventrale,  et  d'ail- 
leurs, un  autre  avantage  de  cette  position  couchée, 
est  la  possibilité  de  lever  les  genoux  et  la  facile 
dépression  des  parois  abdominales  antérieures.  Le 
malade  devra  aussi  être  couché ,  pour  l'exploration 
des  carotides,  parce  qu'ainsi  le  cou  sera  plus  aisé- 
ment maintenu  sur  un  plan  solide,  et  qu'on  pourra, 
pour  l'auscultation  des  deux  côtés,  donner  chaque 
fois  à  la  tête  une  inclinaison  parfaitement  symé- 
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irique.  be  plus,  la  lèle  sera  un  peu  reicvéc  avec  im 
oreiller,  et  légèrement  penchée  dii  côté  opposé  à 
celui  où  l'on  ausculte  :  si  elle  était  fortement  ren- 
versée  en  arrière  bu  latéralement^  il  en  résulte- 
rait une  raideur,  line  tension  des  parties  qui  chan- 
gerait la  nature  des  sons  artériels. 

Le  décubilus  conviendra  aussi  mieux  pour  les 
artères  des  membres;  et,  si  l'on  explore  les  artè- 
res brachiales  ou  radiales  9  le  bras  sera  modéré- 
ment écarté  du  tronc;  s*il  s'agit  des  crurales^  le 
membre  inférieur  sera  demi-fléchi,  et  la  cuisse 
portée  daiis  une  iégêre  abduction,  et  le  côté  ex- 
terne du  genou  soutenu  par  un  oreiller^  pour  fue 
le  membre  repose  immobile,  sans  effort  mu3cu- 
jaire.  L'examen  des  poplitées  exige  que  le  malade 
soit  couché  sur  le  ventre ,  et  que  la  jambe  soit  SOU7 
tenue  légèrement  par  un  oreiller,  afin  d'éviter 
uiie  tension  trop  forie  du  jarret ,  qui  altérerait  les 
bruits. 

La  partie  que  Ton  ausculte  sera  d'ailleurs  géné- 
ralement nue,  s'il  s'agit  des  carotides,  des  tefc*? 
chiales,  des  poplitées,  etc. ,  et  couverte  seulement 
d'un  vêtement  peu  épais,  si  l'on  veut  explwer,  chez 
une  femme,  l'aorte  ou  les  crurales. 

l'our  l'examen  de  l'aorte  dans  ses  différentes 
portions,  le  médecin  se  placera  indifféremment  à 
gauche  ou  à  droite  du  sujet  j  t)our  les  artères  du 
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col  et  des  membres^  il  préférera  le  côté  çorrespon* 
dâ'nlà  celui  du  vaisseau  qu'il  ausculte.— Il  aura  soiji 
de  rie  pas  presser  trop  fortement  avec  le  stéthos- 
cope y  pour  ne  pas  produire  un  rétrécissement  par* 
tiel  de  l'artère  ;  et ,  par  suite  j  des  bruits  artificicis, 

Qu  reste ,  il  auscultera  toujours  des  deux  côt^s , 
et  comparera  les  résultats  obtenus  par  ce  double 
ëxainch ,  comparaison  qui  souvent  n'est  pas  indif- 
férente pour  décider  si  le  bruit  dépend  d'une  lésion 
locale,  ous^il  estlié,  soità  unealtéraiîbn  du  liquide 
sanguin,  soi^  ^  une  maladie  or^njque  dp  cœur.  11 
va  sans  dire  qu'il  s'attacbera  à  reproduire  de  cha- 
qiic  c^té  de$  conditioi)»  exacteip^ot  î4§ptû!ues , 
sous  le  rapport  de  h  po$ifion  i|u  col  ou  i)u  i^i^ffihr^f 
et  sous  jcelûi  de  l'appliçaiion  du  stét))oacope ,  de  M 
direcfiop  perpendiculaire  à  l'artère ,  et  du  degré  de 
pressjof)  exercée  $i|r  elle*  Une  précaution  pa^tîei^ 
Hère  est  nécessaire  pour  rexploration  de$  cafo|i- 
(|es,  c'est  4'dvojr  gojn  que  le  s^éJjuMsoppç  m  M9U<< 
pjje  ppint  le  jMbe  Jaryngp-lracbéa|. 

u  |>our  les  carotides  externes  >  il  faut  placer,  di( 
5f,  VerpoiS;  l'extrémité  évasée  du  stéthoscope  au 
jiiveau  Q)éme  du  larynx,  4e  n^i^pifro  qu'uue  W". 
gente  qui  passerait  par  son  bord  supérieur»  tra- 
versât aussi  le  point  le  plus  élevé  du  cartilage  thy- 
roïde ;  son  côté  interne  doit  être  distant  du  laryni 
de  quelques  lignes.  —  L'exânaen  i^  çarptîdes  pri- 
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mitives  et  sous-clavières  se  fait  en  plaçant  Finstru- 
ment  au  dessus  de  la  portion  moyenne  de  la  da- 
yicule ,  à  l'endroit  de  l'écartement  naturel  des  deux 
faisceaux  inférieur  et  antérieur  du  stemo^mastOH 
dien  y  et  quelquefois  en  dehors  de  lui.  -» 

Quand  on  ausculte  Faorte  thoracique,  il  est  brni 
de  conseiller  au  malade  de  respirer  le  plus  douce- 
ment possible  9  afin  que  le  murmure  respiratoire, 
ainsi  affaibli  ^  masque  moins  les  bruits  de  l'artère, 

$  M.  PBÊlfOMÈmS  PBTSiOLOGIQUëS. 

A  l'état  normal  9  chez  un  adulte  bien  constitué  ; 
et  dans  un  moment  de  calme ,  l'oreille  qui  explore 
mie  artère  d'un  certain  volume ,  comme  la  crurale, 
entend  à  chaque  mouvement  de  dilatation  arté- 
rielle, un  petit  murmure,  peu  intense,  peu  so- 
nore, presque  mat,  m  generis,  et  dont  l'ausculta- 
tion donnera  une  idée  plus  juste  que  les  mots  ne 
pourraient  le  faire.  —  Ce  bruit,  isochrone  dans 
chaque  artère  à  la  pulsation  du  vaisseau ,  est  d'or- 
dinaire unique  (1)  et  se  répète  60  à  80  fois  par  mi- 
nute ,  à  intervalles  égaux.  Court,  et  en  général  peu 


(1)  Sur  les  carotides,  on  entend  le  plus  ordinairement  deux 
èmtlf  :  le  second,  qui  souvent  est  le  plus  fort,  parait  n*ètre 
(pie  la  transmission  du  deuiiëme  bruit  du  cœur;  et  nous 
croyons,  pour  ce  motif,  pouvoir  en  faire  al»traction. 
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intense,  il  est  toujours  accompagné  d'un  léger  sou- 
lèvement de  l'artère. 

Diverses  conditions  font  varier  son  caractère  et 
sa  force  :  telles  sont  le  calibre  du  vaisseau^  la 
proximité  du  cœur  ^  l'épaisseur  des  parois  artériel- 
les y  la  quantité  de  sang  qui  les  parcourt^  la  qualité 
de  ce  liquide  et  la  rapidité  de  son  mouvement;  — 
le  sexe  du  sujet ,  son  âge ,  sa  [constitution  ;  —  le 
degré  de  tension  imprimée  momentanément  à  l'ar- 
tère ou  aux  parties  environnantes  par  la  position 
de  l'individu^  et  la  pression  exercée  par  le  stétho- 
scope. 

Le  bruit  artériel  est  généralement  d'autant  plus 
intense  que  le  vaisseau  a  plus  de  volume  :  toute- 
fois il  n'est  pas  constamment  pareil  sur  deux  artè- 
res de  même  calibre.  <c  Ainsi,  dit  M.  Vernois,  la 
carotide  droite  m'a  toujours  donné  un  son  plus  fort 
que  celle  du  côté  opposé,  mais  moins  plein,  moins 
large.  Les  crurales,  au  contraire,  donnent  un  son 
plus  doux,  plus  moelleux  que  les  carotides....  Les 
brachiales  et  les  radiales  donnent  un  son  propor- 
tionné à  leur  volume,  et  d'autant  moins  intense 
que  leur  calibre  est  plus  petit  ;  néanmoins  le  son 
est  remarquable,  dans  ce  cas,  par  sa  dureté,  par 
sa  brièveté,  par  sa  sécheresse.  » 

L'artère  estrcUe  très  pleine,  ses  parois  sont- 
clles  épaisses,  le  bruit  est  plus  sourd  ;  c'est  Tin- 

33. 
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verse  lorsque  <(  les  artères  sont  un  peu  molles  et 
flasques,  qu'elles  contiennent  moins  de  sang  qu'à 
l'état  normal,  ou  qu'elles  cpntiennent  un  sang  trop 
liquide,  trop  aqueux  :  le  bruit  est  moins  sourd, 
imite  le  bruit  de  flot,  et  tend  à  passer  au  l)ruit  de 
souffle  {Bbuillaud),  »  —  Quelles  que  soient  (('ail- 
leurs les  autres  influences,  il  est  4'autant  plus  fort 
qiiè  la  circulation  est  jplus  énergique  ei  plus 
rapide. 

'«  Les  femmes  et  les  petites  filles,  ajoute  M.  Ver- 
no  is,  ont  les  bruits  artériels  plus  saillants,  niQÎns 
durs,  moins  sourds.  Cbez  le  vieillard,  ils  sont  re- 
marquables  par  leur  dureté,  leur  matité,  et  quel- 
quefois leur  sonorité  sèche  et  rapide.  Chez  lès  en- 
fants/ils  sont  bien  plus  mous  et  plus  sonores,  e( 
chez  eux  il  y  a  souvent  des  âoufllés  sans  aucune 
maladie.  »' —  Les  bruits  sont  plus  distincts  diez 
les  sujets  maigres  que  chez  les  individus  gras, 
parce  que  les  artères  de  ces  derniers  sojat  en- 
tourées d'un  tissu  adipeux  qui  étouffe  les  soqs. 

Le  murmure  artériel  est  aussi  plus  fort  et  plus 
rude  quand  les  parties  sont  tendues,  lorsque,  par 
exemple,  la  cuisse  est  dans  l'extension,  oii  que  le 
col  est  fortement  renversé  en  arrière  et  du  côté 
opposé  à  celui  que  l'on  ausculte.  —  Enfin  le  degré 
de  pression  exercée  par  le  stéthoscope  est  l'une 
des  conditions  cxlérieures  qui  influent  le  plus  sur 
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la  nature  et  )'intepsité  du  bruit  :  une  légère  prççr 
sîon  l'exagère  ^  plus  forte,  elle  le  convertit  en  sojjjf^ 
fie.  ((  La  compression  exçrcëp  sur  une  artère  (iàn^ 
un  point  peu  distant  de  celui  que  iW  ausculte^ 
augmente  presque  constamment  {'intensité  des 
sons,  et  suiïit  quelquefois  pour  produire  des  ))ruits 
d^  souffle»  (Fi^mof^). 

Théorie  (?««  bruits  arterieU.  — »  LQrsque,  pouf 
cçnnaltre  les  causes  physiques  et  ïç  méç^pisnie  de 
prodîJptipp  d^s  bruits  artériek,  on  a  cl|ercbé  à 
reproduire  arti^çî^llement  les  phénomène^  dç  la 
circulation ,  lorsqu'à  j'aide  d'un  piston  on  a  |ai(, 
jjagser  àe^  liquides  à  travers  c|qs  tuyawi,  pn  a  pu 
cpnif^ter,  eji  àuspuUanU  l'é^^ténewr,  qu'il  se  grq- 
(luisait  un  ^ruît  dont  la  force  et  les  car£(Ctères  ya-^ 
riaient  selon  1^' force  avec  laquelle  le  liquide  était 
mis  en  mouvement^  ^elon  la  nature  des  tubes  et 
selpn  le  dej;ré  d'inégalité  de  leur  surface  in- 
terne^ de  pl(|s,  il  suffisait;  dans  ce3  expériences^ 
d'exercer  une  compression  sur  un  point  de  l'é- 
tendue des  conduits,  pouf  renforcer  le  son  d'une 
manière  notable.  Le  bruit  que  l'on  déterminait  à 
volonté;  était  d'autant  plus  intense  que,  d'une 
part,  les  parois  des  tuyaux  étaient  plus  sonores^ 
et  que;  de  l'autre^  le  frottement  du  liquide  con- 
tre ces 'parois  était  plusniarqué  (soit  par  iin  ac- 
croibspnieut  dau^  }a  vitesse  (lu  fluide^  soit  pap 
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une  augmentation  dans  l'inégalité  des  surfaces^ 
soit  enfin  par  un  rétrécissement  dans  le  diamètre 
du  tube).  Il  ressortait  naturellement  de  ces  faits 
que  le  bruit  était  le  résultat  du  frottement  des  li- 
quides contre  la  surface  des  tuyaux,  et  des  vibra- 
tions déterminées  dans  les  parois. 

Ces  condusions  s'appliquent  au  mécanisme  de 
production  des  bruits  artériels  ;  en  effet,  les  condi- 
tions physiques  sont  à  peu  près  les  mêmes  :  les 
artères  représentent  les  tubes,  le  sang  est  le  mo* 
bile,  et  le  cœur  est  la  puissance,  le  moteur.  On  se 
trouve  donc  conduit  par  l'analogie  à  expliquer  les 
bruits  artériels  par  le  frottement  du  sang  contre 
la  face  interne  des  vaisseaux ,  et  par  les  vibra- 
tions des  parois  ;  et ,  comme  les  parois  sont  peu 
sonores,  le  frottement  latéral  serait  en  définitive 
la  principale  cause  du  bruit. 

Mais,  entre  les  tubes  inertes  employés  dans  les 
expériences,  et  les  canaux  élastiques  et  contractiles 
que  parcourt  le  sang,  il  est  des  différences  qui 
doivent  faire  modifier  un  peu  l'explication  ;  il  y  a 
dans  ces  derniers  quelques  conditions  qui  man- 
quent dans  les  premiers  :  ce  sont  les  courbures  ar- 
térielles, ce  sont  encore  les  éperons  nombreux 
placés  aux  points  de  division  des  vaisseaux,  et  qui 
augmentent  le  frottement  d'une  manière  sensible. 
Il  y  a,  en  outre,  dans  les  artères,  comme  te  re- 


THÉORIE  DES  BRUITS  ARTERIELS.  993 

marque  M.  Vernois,  une  contractililé  vitale  qui 
les  fait  réagir  sur  le  sang  ;  et,  s'appuyant  de  ce  fait 
que  les  expérimentateurs  n'ont  pu  déterminer  du 
souffle  en  diminuant  la  quantité  du  liquide  injecté 
(la  force  d'impulsion  restant  la  même),  M.  Vernois 
conclut  qu'il  faut  tenir  compte  de  cette  vitalité  des 
vaisseaux,  et  que  «  la  réaction  active  des  parois 
sur  le  sang  doit  entrer  pour  quelque  chose  dans 
la  production  du  bruit.  » 

Rappelant  ensuite  l'opinion  des  pathologistes 
qui  attribuent  les  bruits  du  cœur  à  la  collision  mo- 
léculaire du  sang,  et  l'observation  de  Haller,  con- 
firmée par  M.  Magendie,  que,  pendant  la  circula- 
tion du  liquide  sanguin  dans  les  vaisseaux,  «  les 
globules  du  centre  marchent  plus  vite  que  ceux  de 
la  circonférence»,  M.  Vernois  est  porté  à  admettre 
que  ce  tourbillonnement  des  molécules  concourt 
à  la  manifestation  du  bruit. 

Nous  croyons  également  que,  pour  les  bruits  des 
artères  comme  pour  ceux  du  cœur,  la  cause  de 
production  n'est  point  unique  :  il  y  a  plusieurs  élé- 
ments qui  concourent  à  leur  manifestation,  et  qui, 
sans  doute,  n'y  prennent  pas  tous  une  part  égale. 
Nous  pensons  que  les  causes  des  bruits  sont,  1°  le 
frottement  latéral  du  sang  contre  les  parois  arté- 
rielles, frottement  accru  par  les  courbures  et  les 
éperons  des  vaisseaux,  et  probablement  aussi  par 
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laréaclipn  (les  ^i^res;  â"  les  vibraiionç  (l.es  {ya- 
roh,  cause  bien  moins  puissante,  par  suite  de  W)ir 
peu  de  résistance;  et  peut  être  faut-il  ajouter  la 
collision  moléculaire  dii  sapjg,  qui  e$t  aussj  plus 
forte  au  nivéiau  des  éperons. 
'  jio\i9  comprenons  ainsi  pourquoi  les  bruits  sont 
inégaux  dans  Les  deux  carotides  et  plus  intenses, 
clans  la  carotide  droite^  où  l'épçroo  oppose  un  ob- 
stacle plus  grand  qu'à  gauche  ;  pourquoi  leur  fprçe, 
égple  (fôn^^les  4eui^  artères  crurales,  augmente 
quand  la  cuisse  est  dans  rextension,  position  qui 
tend  le  vDisseaji,  lui  donne  pour  appui  la  branclio 
ctu  pubis,  et  augmente  les  vîbraiions  des  parois, 

Ç  m.  PUÈNO^ËIiES  PATHOLOGIQUES, 

Le  bruit  artériel  subjt,  dans  l'état  morl^ide ,  de§ 
inodillcatioiis  d'intensité,  de  limbre  et  deçaractère  r 
tantôt  ce  brqit,  naturellement  sourd  ci  mat,  de- 
vient plus^viçlenVçrsç  transforme  eri  i^n  souffle 
indique  (  souffle  intermittent ,  souffle  à  un  s€u{ 
coiîrantyy  taniot  il  se  change  en  un  souffle  plus 
Conlipu,  dans  lequej  bn  dislingue  4eux  bruits  qui 
se  succèdent  presque  sans  intervalle  {souffle  con- 
tinu,'a  douhle  courant),  et  parfois  alors  ce  nou- 
veau bruit  a  un  timbre  plus  sonore  et  un  ton  plus 
élcvë  qui  l'ont  fait  appeler  bruit  de  diaple  j  tantôt 
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enfin  rtn  oiitohd  des  hniûs  mmirou.r  divorsomènl 
modulés,  désignés  sous  le  nom  de  chant  des 
artères  (f  ). 

BruU  de  souffle^ 

'  caractères. --CehTmiy tippéïéiiiissihruitâesoùf' 
pet  intermittent,  a  un  seul  courant,  n'est^'pourainsi 
Ûîtt,  (pteVexUi^émïon  du  brûitnoi'Dtâi^  il çtonne  i 
^o^eiite  la  ^ensatîoh  d^uii  soUfîie  doux,  seniblabie  a 
celu{  que  l'on  délèrmirié  en  exerçant  une  compres- 
S!dn  lëg:ère  ûnt  ÏÀ  carotide  avec  te  siélhoscopie.— 
Soofllé  tinîque,n  se  téjjéte  à  intervalles  égaux,  ait 
hioitientdc  ta  diastole  artérielle.— Miis  on  moins 
prolongé,  il  offre  diverses  nuances  ^  et  il  est  géné- 
fâTefnentpropdkfonné,  pour  sa  forcé,  ûu  volume 
de  fariérc  et  à  îâ  rapidité  de  la  circulation.  --  On 
Te  rencontré  detii  fols  plus  souvent  cliez  la  femme 
qne  diet  Thomnie  l  fl  èsl  aussi  plus  fré^ûeinment 
oirservé  dans  Tes  cârôtideâ  qiie  dans  lés  crurales 
(::p:  i),  et,  dans  \ei  unes  et  les  ajutres^  il  est  plus 
commun  à  droite  (jti'a  gauche  (::  i  :  â.  Vemoii), 

.  Cl)  ia  dire  deH»pe  (Idf o  tii»  f.  m)f  Um  ^  bntli  m* 
noiis  appelons  ar(^rtW«  auraient  leur  siège  dans  les  veioes, 
et  devMient  en  ooiné(|iieDce  ètrrnoiiiffiés  eeiiuntx.  Att  eoT,  ils 
sf  .|ias|Mraiea^y  su)va»t  cet  aêifm^  duM  Itftjugnltim  !•*> 
tfîrne  et  externe,  et  quand  le  murmure  est  plus  sourd  et  fdvs 
fMMe ,  dans  les  veines  plus  petites  et  plus  profondes.  Les  rai«- 
sonsuiv  lesquelles  le  dPftcur  Aopfl  appifie  eett»  lijvtxMliràt 

t>  nous  ont  pas  paru  couvaiticanies. 
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D'ordinaire  permanent  ;  il  cesse  quelquefois  par 
intervalles,  pour  se  reproduire  à  des  époques  indé- 
terminées, et  sous  Finfluence  de  causes  variables; 
cette  mobilité  du  phénomène  est  plus  commune 
dans  les  carotides  que  dans  les  crurales.  —  Tantôt 
il  coïncide  avec  un  souffle  cardiaque;  tantôt ,  au 
contraire ,  il  n'y  a  de  bruits  anormaux  que  dans 
les  vaisseaux  y  soit  exclusivement  dans  l'une  des 
carotides  ou  dans  toutes  deux,  soit  simultanément 
dans  les  autres'  gros  rameaux  de  l'arbre  artériel. 

Dans  quelques  cas,  le  soufiQe  des  artères  est 
plus  rude  et  constitue  un  véritable  hruit  de  râpe. 
C'est  surtout  alors  qu'il  s'accompagne  d'un  firémisr 
sèment  vibratoire  sensible  à  la  main. 

Cause  physique.'^Le  souffle  artériel  n'est  par- 
fois que  la  propagation  de  celui  qui  se  passe  dans 
le  cœur  lui-même  ;  mais  nous  ne  devons  nous  oc- 
cuper ici  que  du  bhiit  qui  a  son  point  de  départ 
dans  les  artères.  Il  se  produit  quand  une  cause 
quelconque  exagère  le  frottement  du  sang  contre 
la  face  interne  des  vaisseaux  :  ainsi  une  altération 
de  l'instrument  parcouru  par  le  liquide  (rétrécis- 
sement intérieur,  inégalités  de  la  surface  interne^ 
compression  exercée  au  dehors)  ou  bien  une  aug- 
mentation notable  dans  la  force  de  projection  du 
fluide  sanguin,  telles  sont  les  conditions  pathologi- 
ques susceptibles  de  déterminer  un  surcroît  de 
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frottement.  Et  ici ,  comme  pour  le  cœur,  ces  deux 
ordres  de  causes  sont  souvent  combinés,  et  telle 
circonstance  morbide  qui  n'eût  point  suffi  à  elle 
seule  pour  produire  le  bruit  anormal ,  le  manifeste 
avec  le  concours  d'une  autre  cause. 

On  conçoit  sans  peine  qu'il  y  ait  excès  de  frot- 
tement dans  les  cas  précités  y  mais,  d'autres  fols,  le 
souffle  se  montre  dans  des  maladies  avec  altéra- 
tion du  sang,  dans  la  pléthore,  l'anémie,  la  chlo- 
rose, etc.,  et  il  est  alors  difficile  d&l'explîquer  par 
un  mécanisme  semblable.  On  comprend ,  jusqu'à 
un  certain  point ,  la  possibilité  de  ce  frottement 
pour  la  pléthore,  où  il  y  a  plénitude  desyaisseaux, 
tension  plus  grande  de  leurs  parois  qui  vibrent 
davantage ,  et  parfois  activité  notable  de  la  circu- 
lation, et  accroissement  dans  la  force  de  pro- 
jection du  sang. 

L'explication  de  l'anémie  e|  de  la  chlorose  se 
présente  moins  naturellement;  l'anémie,  suivant 
M.  Vernois,  détermine  «  un  retrait  actif  des 
parois  sur  elles-mêmes ,  qui  produit  des  plis  à 
l'intérieur  des  vaisseaux  et  augmente  ainsi  les 
obstacles  au  cours  du  sang.  »  Les  physiologistes 
admettent  généralement  ce  retrait;  et,  ce  premier 
fait  admis,  nous  comprenons  très  bien  la  possibilité 
des  plis  de  la  membrane  interne  :  dans  un  cas  d'o- 
blitération de  l'aorte  abdominale,  publié  par  l'un 
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de  nous  {Arch,  de  méd.,  1835;^  les  grosses  arlères 
situées  au  dessous  de  l'oblitéralion^  etqui  avaient 
subi  une  diminution  dans  leur  calibre,  présen- 
taient, à  l'intérieur,  des  froncements  et  des  plis 
longitudinaux. — Mais  dans  la  chlorose,  quelle  est  la 
qauso  du  bruit?  Plusieurs  explications  ont  été 
présentées,  et,  dans  toutes,  le  souffle  serait  encore 
l'eifet  d'un  surcroît  de  frottement.  Ainsi ,  dans  ces 
derniers  temps  ^  ]\i[.  Beau  a  considéré  la  chlorose 
comme  une  poiyhémie,  une  pléthore  aqueuse. 
M.  Vernois  a  admis^  dans  certains  cas,  une  infil- 
tration du  tissu  sous-séreux  de  l'endocarde  et  de 
la  membrane  interne  des  artères  au  niveau  dés 
éperons  j  enfin  il  pense  qu'il  y  a  parfois  ùa  spasme 
nerveux  des  artères ,  analogue  à  celui  de  l'urètre 
au  moment  du  coït,  spasme  qui,  resserrant  les 
parois,  détenninerait  des  plis  à  l'intérieur. 

Signification  pathologique.  —  Quel  que  soit 
d'ailleurs,  dans  toutes  ces  circonstances,  le  vé- 
ritable mécanisme  du  bruit  artériel,  sa  signi- 
fication morbide  nous  est  mieux  connue.  Ce 
souffle  indique  un  rétrécissement  organique  de 
Vurtère  y  soit  psLT  dépôts  fibrineux  ou  albumineux 
dans  son  intérieur  (artérite),  soit  par  unecoarcta- 
tion  des  parois ,  soit  enfin  par  le  développement 
de  plaques  osseuses,  crétacées,qui  fontsaillie  sous 
la  membrane  interne.  On  l'entend  aussi  dans  les 
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anévrysmes  ou  lès  dilatations  artérielles,  et  dans 
les  cas  de  compression  par  une  fumetir  quelconque 
située  sur  le  trajet  du  vaisseau.  11  se  lie  encore 
à  l'existence  de  certaines  altératicms  du  sanff 
(anémie,  chlorose,  cachexies  cancéreuses,  tu-* 
bercuîeuses,  etc.). — Ajoutons  qu'il  y  a  des  circon- 
stances où  le  souffle  artériel  n'est  qa'un phénomène 
de  trarismission ,  où  i!  n'est  pas  autre  chose  quel^ 
propagation  d'un  bruit  anormal  dont  le  foyer  de 
production  est  au  cœur,  et  dont  la  manifestaiionf 
se  rauache  à  des  ristr,éc^sseme{it,s  ou  à  d^s  jpu^iiffî- 
sances  de  l'orifice  aortique ,  ou  bien  à  des  mala^ 
dies  du  cœur  lui-même. 

Quand  le  souffle  est  le  résultat  d'une  lésion  lo- 
cale ,  telle  qu'un  rétrécissement ,  un  anévrysme , 
une  tumeur  extérieure ,  etc. ,  il  n'a  lien ,  le  plus 
ordinairement,  que  dans  le  vaisseau  malade  ou,  tout 
au  plus  j  dans  les  gros  rameaux  voisins,  —  I!  tend 
au  contraire  h  se  généraliser  dans  un  pkts7)û  moins 
grand  nombre  d'artères ,  lorsqu'il  se  lie  aux  alté- 
rations du  sang.  —  Quand  il  constitue  seulement 
iin  phénomène  de  transmission ,  il  est  d'ordinaire 
borné  aux  gros  troncs  qui  naissent  de  la  crosse  dé 
Taorte,  et  quelquefois  aussi  on  ne  l'entend  que 
dans  la  carotide  gauche.  Cette  différence  de  siège 
est,. du  reste,  moins  trandiée  quand  le  souffle 
dépend  d'une  insuffisance  des  valvules  aortiques  : 
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le  souffle  cardiaque  peut  alors  se  propager,  non 
seulement  dans  la  carotide  gauche,  mais  encore 
dans  la  carotide  droite,  les  sous-clavlères,  et 
même  les  artères  plus  éloignées. — Dans  les  cas  où 
il  se  développe  sous  une  influence  accidentelle,  il 
est  caractérisé  par  son  intermittence  et  par  son 
apparition  ou  sa  cessation  soudaine ,  quand  agit 
ou  cesse  la  cause  perturbatrice  du  jeu  de  la  cir- 
culation. 

Bruit  de  souffle  continu  et  bruit  de  diable. 

Suivant  M.  Bouillaud,  qui  a  fait  de  ces  phéno- 
mènes stéthoscopiques  une  étude  approfondie,  le 
bruit  de  souffle  continu  (  bruit  de  soufflet  à  double 
courant)  et  le  bruit  de  diable  ne  paraissent  être 
qu'une  nuance  l'un  de  l'autre ,  le  dernier  étant  un 
degré  plus  élevé  du  premier. 

Le  souffle  continu  se  distingue  du  souffle  précé- 
demment décrit,  en  ce  qu'au  lieu  d'un  bruit  unique 
pour  chaque  battement  du  cœur,  il  se  compose  de 
deux  bruits,  dont  le  premier  coïncide  avec  la  dia- 
stole artérielle  et  est  plus  fort  que  le  second,  qui 
accompagne  la  systole  des  artères;  et  comme  ils 
se  succèdent  presque  sans  interruption ,  il  en  ré- 
sulte un  bruit  en  apparence  continu ,  mais  qui  pré- 
sente des  renforcements  pendant  la  diastole  arté- 
rielle. —  En  général  fort  et  large,  il  offre  plusieurs 
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nuances  de  timbre  et  d'intensité;  à  son  degré  le 
plus  faible^  à  son  ton  le  plus  bas^  il  ressemble  au 
bruit  d'un  soufflet  de  forge;  mais  à  mesure  qu'il 
«'élève  >  il  se  rapproche  davantage  du  bruit  que 
l'on  produit  en  fouettant  le  jouet  d'eniant  connu 
sous  le  nom  de  diable;  et,  de  même  que  le  bruit  de 
cet  instrument  devient  de  plus  en  plus  sonore  et 
retentissant  à  mesure  qu'il  est  mu  avec  plus  de  ra- 
pidité ,  ainsi  on  peut  constater  le  bruit  de  diable 
artériel  avec  diverses  nuances  d'intensité  et  de  ré- 
sonnance.  Cette  comparaison  est  très  exacte  :  car* 
«  de  même  que  le  ronflement  du  diable  ,■  quoique 
continu,  devient  cependant  plus  fort  et  plus  aigu 
à  chaque  nouveau  coup  de  fouet  qu'on  imprime  à 
l'instrument ,  ainsi  le  bruit  de  diable  artériel ,  éga- 
lement continu  y  se  renforce  et  augmente  d'acuité , 
à  chaque  systole  ventriculaire  qui  agite  et  fouette, 
p<>ur  ainsi  dire ,  les  artères.  » 
.  Quelquefois  le  bruit  artériel  a  plus  de  ressem- 
blance avec  le  roucoulement  d'une  tourterelle  ou 
avec  le  sifllement  de  l'air  qui  s'insinue  à  tra- 
vers les  pertuis  d'une  porte  ;  il  se  transforme  alors 
par  degrés  en  ces  bruits  musicaux  dont  nous  par- 
ierons tout-à-l'heure. 

.  <c  Le  bruit  de  diable  a  son  siège  favori  dans  les 
artères  carotides  et  sous-clavières  ;  on  l'entend  à 
son  m^iximum^  en  appliquant  le  sté|||oscope  au 

34. 
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dessus  de  la  partie  interne  de  la  clavicule.  »  Il  est 
fdus  rare  et  toujours  moins  marqué  dans  les  er&- 
Mles.  —  Le  plus  souvent  il  n'existe  qn^  d'un  eèté; 
et  fuaiid  il  a  lieu  ée$  4eui:  cétés  à  la  fois ,  il  n'a 
lamais  àdrmte  et  à  gauche  la  même  intensité.  -* 
Quelquefois  permanent,  il  est  plue  fréqueniment 
sujet  à  des  intermittences,  et  ise  reproduit  aussi 
soudainement  qu'il  avait  disparu,  sansqu^on  puisse 
«^expliquer  d-une  manière  satisfaisante  ces  alterna^ 
tives  brusques  et  krëgulières.  -^  Si  l'on  presse 
aveelestétlioseope  sur  le  tmjet  de  l'artère,  le  bruit 
de  dîâble  s'^£foibli4  sensiblemeAtdans  certams^oas  ^ 
ftSHidis  4ue  dans  d'autres  il  €e  transforme  en  une 
6er<e  de  mugissement  o»  de  fondement  qù  Int 
presque  mal  è  4'oreile.  Les  ebaugemeuts  de 
pQMtien  du  «ou  ^ueut  aussi  sur  riutensilé  du 
bruit  qui  augmente ,  en  général  >  quand  la  tète 
en  raiversée  m  arrière  et  du  cdté  opposé  à  cehii 
où  l'on  ausculte.  Si  i'ou  saisit  le  larynx,  et  qn'oii 
raoigne  de  Fartée roBftaiite,lebruitdimintte  tout- 
à-coup  ou  même  disparait  ecmïplètement  (  17out7^ 
tand).  Si ,  comme  M.  Donné  l'a  remarqué  le  pre- 
mier ,  le  sujet  qif  on  auseulte  fait  un  effortprolongé, 
le  bruit  de  diable  se  suspend  à  l'instant 'méraey 
comme  le  son  d'une  corde  dont  on  arrête  les  vibra- 
tions en  la  pinçant.  I>'aiHeur8 ,  le  bruit  cesse  îm- 
Hiédiatement ,  si  l'on  comprime  l'artère  avec  assez 
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de  force  pour  ioterrompre  le  cours    du  sang. 

Le  bruit  de  diable  coexiste  souvent  ayec  un 
souffle  au  premier  temps  du  eœur;  mais  jamais 
M.  Bouîllaud  n'a  enteudu  à  la  région  précordiale 
de  bruit  exactement  semblable  au  ronflement  où 
au  sifflement  des  artères. 

Cause  physique.  —  8î  le  bruit  de  souffle  à  un 
seulcourants'explique  avec  faciiîté  parle  fPol)temen€ 
des  colonnes  sanguines  poussées  en  avant  par  4^ 
contraction  ventriculaire,  il  n'en  est  plus  de  même 
pour  le  souffle  à  double  courant.  NcHis  erofonâ 
qu'ici  on  doit  attribuer  à  la  réaetîen  des  parois  an- 
lérielles  contre  le  «ang  une  assez  grande  pari 
dans  la  pr^duetion  du  phénomène 5  et,  si  les  «en-* 
Ibreemenis  du  br«it  «ystoltque  dépendent  prinoi^ 
jMlement  de  la  propulma  delà  ixxlonne  sanguine^ 
le  lirait  qui  se  continue  pendant  la  diasl^ledù  coeur 
iie  serait-il  pas  dà  surtout  à  la  réaction  artérielte 
et  au  mouvement  rétrograde  qn'eHe  Imprime  au 
liquide  sanguin?  La  réalité  de  cette  influence  nouB 
semble  d'autant  plus  probable  que  le  siège  presque 
exdusif  du  bruit  de  diable  est  dans  tes  carotides; 
et  que  le  mouvement  rétrograde  est  aussi  le  plus 
marqué  dans  ces  artères. 

La  proximité  du  cœur  parak  être  une  condi^ 
tion  nouvelle  de  renforcement  du  souffle  caroti* 
dien ,  puisque  l'impulsion  de  cet  organe  se  com<* 
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munique  aux  carotides  plus  forle  qu'aux  crurales. 
—  Le  voisinage  du  larynx  et  de  la  trachée  n'a- 
t-il  pas  également  quelque  influence ,  ces  tubes 
représentant  alors  des  espèces  de  caisses  destinées 
à  renforcer  les  sons^  comme  dans  certains  instru* 
ments  de  musique?  Ce  qui  tendrait  à  le  prouver^ 
c'est  qu'il  suffit  souvent  d'éloigner  le  tube  aérien , 
pour  diminuer  ou  même  faire  disparaître  le  bruit 
de  diable. — Le  tourbillonnement  des  molécules 
sanguines  ne  serait-il  pas  une  dernière  cause  de 
production  du  bruit  ?  Il  est  au  moins  diflicile  de  ne 
pas  admettre  que  la  nature  du  liquide  qui  traverse 
les  artères  influe  puissamment  sur  la  manifestation 
du  phénomène^  puisqu'il  se  montre  seulement 
dans  des  cas  où  le  sang  a  subi  une  altération  toute 
particulière>  et  queson  intensité  diminue  à  mesure 
que,  par  un  régime  et  un  traitement  approprié,  on 
a  rendu  au  fluide  sanguin  les  qualités  qui  lui  man- 
quaient. 

'  Signification  pathologique,  —  On  sait  mainte- 
nant,  grâce  aux  recherches  de  M.  Bouillaud  y  que 
le  souffle  continu  et  ses  variétés  sont  liés  es^n- 
tiellement  (sinon  d'une  manière  exclusive)  à  une 
condition  générale  de  l'économie ,  à  l'anémie  ou 
au  moins  à  un  état  du  sang  où  la  partie  séreuse 
prédomine  sur  la  partie  colorante  et  l'élément  fi- 
brineux  {hydrémie).  On  les  rencontre ,  comme  le 
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bruit  de  souffle  Intermittent ,  dans  Vanémie  soit 
constitulionnelle,  soit  consécutive  à  des  hémor- 
rhagies  spontanées  ou  à  des  déplétions  sanguines 
excessives;  mais  ils  semblent^  bien  plus  que  lui^ 
appartenir  spécialement  à  la  chlorose.  Lorsque 
cette  altération  particulière  du  sang  est  peu  mar- 
quée^ chez  les  femmes  hystériques ,  ou  chez  les 
hommes  pâles^  nerveux^  délicats,  véritables  chlo- 
rotiques  du  sexe  masculin  ,  comme  les  appelle 
M.  Bouillaud ,  le  soufiQe  continu  est  peu  intense  ; 
quand,  au  contraire,  la  chlorose  est  bien  caracté- 
risée, c'est  presque  toujours  le  bruit  de  diable  qui 
se  M  entendre. 

On  comprendra  toute  la  valeur  séméiologi*- 
que  de  ce  ronfiement  de  diable  y  si  l'on  se  rap- 
pelle qu'il  est  certains  cas  de  chlorose  où  le  dia- 
gnostic est  vraiment  difficile ,  et  que  plus  d'un 
médecin  s'y  trompe ,  en  attribuant  à  une  maladie 
organique  du  cœur  lespalpitations,  l'oppression  au 
moindre  exercice,  le  léger  œdème  des  malléoles 
ou  la  bouffissure  de  la  face,  etc.,  qui  caracté- 
risent la  chlorose  avancée.  La  perception  dans  les 
carotides  d'un  bruit  de  diable  (nous  ne  l'avons 
jamais  constaté  une  seule  fois  dans  une  affection 
organique,  du  cœur]  dissipera  toute  espèce  de 
doute,  et  changera  complètement  les  indications 
thérapeutiques. 
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Bruits  muskawp. 

Dans  certaines  cireonstasces^  les  bruits  anor- 
maux des  artères  ont  un  timbre  véritablement  mu* 
aical.  Laenneo  et  M.  Bouîllaud  ont  signalé  ce  phé- 
nomène, et  Font  décrit  sous  le  nom  de  bruit  de 
éoufflet  sibilant,  de  sifflement  modulé  on  chant  des 
artères  :  Us  Pont  considéré  eomme  une  transfor- 
mation des  bruits  de  souffle  artériels.  M.  Vernois 
range,  au  contraire,  les  bruits  musicaux  dans  une 
classe  tout-à-fait  distincte,  et  il  fonde  son  opinion 
sur  ces  deux  considérations  qu'il  n'est  pas  possible 
de  les  reproduire  artificiellement,  et  que  dans  90  cas 
observés  par  lui,  il  les  a  rencontrés  69  foisen  dehors 
èûB  bmiis  de  souffle  et  sans  aucune  epînddence. 

Caractères,  <-»  Les  bruits  musicaux  constituent 
<c  on  véritable  chant,  différemment  accentué,  par* 
courant  plusieurs  octaves,  et  passant  successive^ 
mmU  des  sons  les  pins  aigus  aux  notes  les  plus 
ftwes  »  dont  Laennec  a  essayé  de  noter  quel- 
ques airs,  mais  qui  le  plus  souvent  échappent  à 
une  semblable  analyse,  et  sont  trop  variables  pour 
que  l'on  puisse  découvrir  une  mesure  ou  un  rliy- 
thme  qui  en  détermine  les  successions  acciden- 
telles, fis  ont  été  comparés  aux  sons  de  la  guim- 
barde, 9u  bourdonnement  d'un  insecte  {bruit  de 
mouche),  au  ronflement  de  l'air  dans  une  conque 
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marine  ou  dans  un  cornet  acouslîque^  à  la  réson- 
nance  du  diapason,  au  sifflement  du  vent  à  tra- 
vers une  serrure,  à  la  vibration  prolongée  d'une 
corde  métallique. 

a  £n  général,  dit  M.  Bouîllaud  (t.  I,  p,  116)^ 
Tair  monotone  que  sifflent  les  artères  a  quelque 
chose  de  plaintif  et  de  suspirieux.  Le  son  qui  le 
compose  ne  se  renforce  ordinairement  et  ne  de- 
vient plus  aigu  qu'au  moment  de  chaque  systole 
ventriculaire;  et,  pendant  l'intervaÙe  qui  sépare 
chaque  systole  de  celle  qui  la  suit,  il  persiste  en 
s'affaiblissaut  :  c'est  en  général  sur  ce  double  top 
que  roule  continuellement  l'air  qu'on  entêad. 
Dans  quelques  autres  cas,  le  son  se  trouve  renforcé 
à  la  fois,  et  pendant  la  systole  ventriculaire^  et 
pendant  la  systole  ou  réaction  artérielle,  puis 
il  baisse  pendant  le  repos  de  l'artère.  »  —  Qu^l 
que  soit  d'ailleurs  le  caractère  de  ces  bruits,  ils  se 
montrent  avec  des  degrés  variables  d'intensilé. 

Beaucoup  moins  fréquents  que  les  souffles 
(comme  1 :  6),  les  bruits  musicaux  n'ont  été  obser- 
vés par  M.  Vernois  que  dans  les  artères  carotide^, 
sous-clavières  et  crurales  ;  mais,  de  même  que  le 
souffle,  ils  siègent  dans  les  crurales  beaucoup  plus 
rarement  que  dans  les  carotides,  dans  la  propor- 
tion de  1 :  17,  différence  bien  plus  tranchée  que 
pour  ie  bruit  de  souflle. 
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Ils  se  rencontrent  aussi  deux  fois  plus  souvent  à 
droite  qu'à  gauche,  et  s'observent  en  général  plus 
fréquemment  d'un  seul  côté  que  des  deux  à  la  fois 
(::  4 :  1).  Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  îe 
souffle,  ils  sont  plus  souvent  intermittents  que 
continus,  et  ils  se  montrent,  disparaissent,  se  re- 
produisent en  très  peu  de  temps  et  d'une  manière 
tout-à-fait  irrégulière. 

Us  sont  bien  plus  communs  chez  la  femme  que 
chez  l'homme  (::  17  : 1),  et,  dans  le  sexe  féminin, 
M.  Bouillaud  les  a  rencontrés  surtout  chez  les  per- 
sonnes maigres,  dont  les  artères  sont  peu  déve- 
loppées.—La  présence  des  règles  favorise  la  pro- 
duction de  ces  bruits  ;  il  semble  qu'il  en  soit  de 
même  des  émotions  morales  (Vemais). 

Les  bruits  musicaux  peuvent  alterner  avec  les 
souffles,  mais  le  plus  souvent  ils  se  montrent  seuls. 
D'ailleurs  ils  sont  fréquemment  accompagnés  de 
frémissement  vibratoire  des  artères,  et,  selon 
M.  Bouillaud,  ce  frémissement  est  en  général  plus 
diffus,  et  a  quelque  chose  de  moins  rude  que  le 
frémissement  produit  par  certains  rétrécissements 
des  orifices  du  cœur. 

Catise  physique  et  signification  pathologique. 
— On  pourrait  dès  aujourd'hui,  dit  M.  Bouillaud 
(t&id.  p.  938),  assigner  au  bruit  musical  des  cames 
physiques  très  multipliées;  mais  il  est  difficile. 
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dans  rélat  actuel  de  )a  science^  de  déterminer 
précisément  la  valeur  de  chacune  d'elles.  —  Pour 
décider  cette  question^  M.  Yernoîs  rappelle  que 
l'on  n'a  jamais  pu  produire  des  bruits  musicaux 
dans  les  expériences  faites  avec  des  tubes  inertes, 
et  qu'on  les  observe  surtout  chez  des  sujets  irri- 
tables ou  dans  des  conditions  particulières  d'ex- 
citation :  il  les  a  rencontrés  en  effet  dix-sept  fois  plus 
souvent  chez  la  femme  que  chez  l'bmmne,  jamais 
dans  les  cruraksdiez  ce  dernier^  et  les  dnq  femmes 
qui  les  ont  offerts  dans  les  crurales,  étaient  à  l'é- 
poque de  la  menstruation  ;  en  rapprochant  de  ce 
fait  cette  autre  considération  que  les  bruits  mu- 
sicaux n'existent  pas  lorsqu'on  n'applique  point  le 
stéthoscope,  il  conclut  que  ces  phénomènes  ne  sont 
pas  le  résultat  de  causes  purement  physiques ,  et  il 
les  attribue  au  spasme  accidentel  des  parois  arté- 
rielles, déterminé  par  l'application  du  cylindre, 
et  qui  vient  s'unir  aux  autres  éléments  de  produc- 
tion du  souffle  déjà  signalés. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  ces  explications, 
toujours  est-il  que  les  bruits  musicaux  ont  une 
grande  importance  en  séméiologie,  puisqu'ils  se 
lient  constamment  à  des  altérations  du  sang,  et 
qu^on  les  constate  surtout  dans  la  chlorose  et  dans 
Yanémie  constitutionnelle. 
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SECTION  II. 

AUSCtlLtATlON  UE  L'ABDDMEH  (I). 

L'auscullalion  de  l'abdomen  comprend  Tétude 
.des  signesi  stétboscopique^  fournis  par  Jes  orguties 
contenus  dans  la  eavU^  du  venire,  eleelle  des  plié- 
BOioènes  de  la  gesialioa  :  popr  na  fos  interrompre 
,  l'exposition  des  signes  propw  aoK  maladies  > 
nous  traiterons  plus  loin  et  séparément  de  Tau- 
scu)tation  oibstétncaie. 

Pour  l'exploration  des  organes  abdominaux,  le 
malade  sera  placé  symétriqi|ement  dans  ledéeubi^ 
tus  dorsal,  les  cuisses  un  peu  reletées  et  les  ge- 
noux très  légèrement  fléchis*  Parfois  on  donnera 
au  corps  une  inclinaison  latérale  ^  et,  dans  des  cas 
rareSji  on  fera  mettre  le  aujet  àquatre  pattes^  pour 
voir  si|  par  ces  changements  de  position,  certaiAS 

(1)  Dans  les  maladies  de  fébffdtfteri,  tMnàûinÉ  («Itesde 
pllisieuraoïirfpifiesdoilll  m»M9jn^teJ  pnfcler*  rausctilliifiDn  est 
loin  d*a voir  pendules  mêmes  services  que  dans  les  affecUoos 
dbpoitHne.SI  elle  a  oftéi-é  ube  révolUtfoÂ  complète  da6s1a 
8éméiak>gie  des  IhM»  de^  ap|Miff«il$.€irG«totoire  et  fcesiiirt- 
toire  t  ici  elle  s*ést  bornée  à  des  indications  peu  nombreuses 
et  dont  la  va1eïi1*éâl  iOùVetat  béâuèoop  mdindtNï  que  celle  dès 
âUU^siigMsrètionnkl&fm  sasUdes»  àtesl  ne  cro^oas^noas 
pas  devoir  insister  longuemeol  sur  ces  applications  diverses 
de  la  découverte  de  Laemieè,  ed  Woùs  rëservànt  de  doiinèr 
plus  de  développement  aux  phénomènes  stéilioscopiques  re« 
latifs  à  la  grossesse. 
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bruits  se  déplacent,  se  modifient  ou  cessent  de  se 
faire  entendre.  —  Le  ventre  sera  nu  ou  recouvert 
d'un  vêtement  mince  qui  né  détermine  pas  de  frot- 
tement. 

Le  médecin  se  placera  du  côté  qu'il  veut  auscul- 
ter ;  selon  les  phénomènes  qu'il  recherche  et  Tor- 
^ane  qu'il  explore,  il  se  servira  de  l'oreille  ou  du 
stéthoscope  qui  est  généralement  plus  avantageux 
en  ce  qu'il  permet  de  déprimer  et  de  fixer  des  par- 
ties molles  et  mobiles,  et  de  se  rapprocher  de  celles 
quî  sont  situées  profondément.  Pour  apprécier  le 
frottement  périlonéa!^  l'auscuHalion  immédiate 
vaut  peut-être  mieux  ;  mais  pour  l'explqration  de 
l'aorte  atidominale,  de  la  vessie,  etc.,  tex cylindre 
est  préférable. 

On  associera  quelquefois  la  percussion  a  Tau- 
$cuUation  dans  des  cas  d'ascite,  de  tumeurs  hy- 
ëa tiques,  etc.j  d'autres  ftus  on  exercera  simujla- 
nément  des  pressions  sur  les  régions  m.ilades,  sur 
les  reins,  par  exemple,  pour  déterminer  une  col- 
lision entre  plusieurs  calculs. 

Pmfotnc.— Lorsqu'on  ausculte  sur  une  région 
quelconque  de  l'abdomen,  on  n'entend  rien  que  des 
^rgoujliemcnts,  dus  au  passage  des  gaz  dans  le 
canal  digestif.  Les  déplacements  des  organes  dé- 
terminés par  les  contractions  des  muscles  abdoini- 
ti'^u:^,  par  l'abai^s^îmcnjl  qii  rélévaifon  du  diu-. 
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phragme,  par  le  mouvement  péristalUque  des  in- 
teslins,  s'opèrent  sans  bruit^  à  cause  du  peu  d'é- 
tendue de  ces  déplacements,  du  peu  de  résisUince 
qu'offrent  les  faces  contigués  des  organes^  et  sur- 
tout à  cause  du  poli  des  surfaces  tapissées  par  le 
péritoine. 

Dans  certaines  conditions  morbides,  on  entend 
un  bruit  particulier  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de 
frottement  péritonéal.  M.  Piorry  {De  la  percus- 
sion méd,  1838.  p.  174.)  attribue  à  Laennec  la  dé- 
couverte de  ce  phénomène  (1).  En  juin  1834^  M.  le 
docteur  Després,  dans  une  communication  fiiite  à 
la  Société  anatomiquey  annonça  ce  que  dans  les 
premières  périodes  de  la  péritonite  et  avant  qu'il 
y  ait  un  épanchement,  on  entend  un  bruit  de  cuir 
ou  de  frottement  analogue  à  celui  qui  a  été  indiqué 
comme  appartenant  à  la péricardite.  »  Plus  tard, 
M.  Beatty,  de  Dublin (^^rcft.  gén.  de  Méd.^uYl, 
d""  série,  p.  431),  puis  MM.Gorrlgan  {Arch,  gén.  de 
Méd.,  r  série,  t.  XII,  p.  226-335)  et  Bright(iif«d. 
chir.  transact.y  t.  IX)  donnèrent  plus  de  dévelop- 
pement à  la  description  du  phénomène,  et; «tout 
récemment,  M.  Després  en  a  fait  le  sujet  de  sa 
dissertation  inaugurale  {Thés,  de  Par.,  avril  1840). 


(1)  Laennec  avait  en  outre  annoncé  que  dans  Vasctie  le 
sléUioscope  appliqué  contre  l'abdomen  transmettait  ii  roreille 
le  choc  du  Uquide  mis  en  mouvement  par  la  percussion. 
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Plus  rare  (jue  le  frottement  pleurétique^  le  frot- 
tement périlonéal  donne^  comme  ce  dernier^  la  sen- 
sation de  deux  surfaces  rugueuses  quî^  en  passant 
l'une  sur  l'autre^  se  trouvent  arrêtées  par  leurs  as- 
pérités, et  frottent  avec  bruit.  —  Son  intensité 
est  yariable,  et  ses  deux  extrêmes  sont  un  frôle- 
ment à  peine  perceptible,  et  un  ràclement  rude,  ap- 
préciable à  l'oreille  et  à  la  main. 
.  Le  mécanisme  de  sa  production  est  exactement 
le  même  que  celui  du  frottement  de  la  plèvre  ou  du 
péricarde  :  c'estrà-dire  qu'il  exige  pour  se  manifes- 
ter, plusieurs  conditions,  telles  que  l'existence  de 
deux  surfaces  rugueuses  dont  le  contact  et  le  glis- 
sement réciproques  soient  possibles,  et  qui  présen- 
tent assez  de  résistance  pour  que  le  bi:uitait  une 
certaine  intensité.  La  rareté  de  ces  circonstances 
réunies  explique  pourquoi  le  phénomène  se  montre 
rarement  :  en  effet,  les  organes  contigus  étant 
presque  tous  mous  et  sans  fixité',  il  n'y  a  presque 
jamais  de  point  d'appui  solide  contre  lequel  un 
frottement  rude  puisse  s'exercer;  et  d'ailleurs,  dans 
la  péritonite  aiguë,  la  douleur  borne  ou  empêche 
les  mouvements  nécessaires  à  la  manifestation  du 
bruit,  et,  dans  la  péritonite  chronique,  les  adhé- 
rences qui  se  sont  formées  s'opposent  au  glisse- 
ment des  surfaces  en  contact. . 

Aussi  le  frottement  péritonéal  n'est  perçu  que 

35. 
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dans  eeriains  cas  de  piriUmite,  et  surtout  de  pê- 
riùmÛe^erculeuêey  parce  que  les  tubercules  dis- 
séminés dans  les  fausses  membranes  formentalbrs 
des  saiHiès  plus  considérables  et  pfus  dures.  H 
siéra  {dus  sensili^e  encore  lorsque  la  péri tonitepar^ 
tidié  aura  un  Siège  spécial/ quand,  par  exemple., 
tes  pseudo-^membraties  tsfpisseront  la  ré^on  con- 
vexe du  foie  et  la  hce  inll^teùre  du  dia^bra^e, 
surfaces  qui  oiTrentune  résistance  et  exécutent  des 
frottements  plus  tnarqoéi» ,  sous  linfluence  des 
mouvements  de  dilàtattbn  du  tborax;  comme  aussi 
lorsque  les  dépiks  morbides  recouvriront  des  corpè 
pleins  ou  ph^  soKdes/  tels  que  des  tumeufs  de 
f  utérus/ dès  ov aines,  etc.  ' 

Il  suit  de  ce  qui  prédède  que  le  froitement  pé-^ 
Tit6néaî,  petit  élre  coniidért^  cotnlne  ui»  ^gne  à 
a](mter^uxsyni'](^témesi|e1apéritottffie;  maà  soè 
absem»  né  prouve  pofni  l'y[>senèe  de  cette  phleg^ 
masie,  et  ta  rareté  du  phénomène  été  beauëèup  i 
sa  valeur.  >    :        ' ,    .  '  : 

Il  est  des  cas  cependant,  où  le  frottement  peut 
devenir  un  signe  capable  dé  guider  le  praticien 
<knsle  diagnostic  et  té  traitement  dé  èertdnes 
affeettons  situées  au  dedans  ou  au  défaors  de  h 
cavité  du  péritoine.  6upposens4j[«^on  veuiHè  ouvrir 
un  abcès  ou  une  tumeur  bydatique  du  M^,  et  que> 
d'après  le  procédé deM.  Réêamiar^Fonait  diefdyé 
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â  développer  artificiellement  entre  la  taraeur  et  les 
l^arotsdérabdonièn  des  adhérences,  «an^^uelto 
foi^rafiMi  fie  sauf  ait  toe  faite  sijiiifi  danger;  là 
manifestation  d'un  froltemfent  local  serait  un  signe 
favorable ,  en  annonçant  le  travail  d'exsifdaUonqui 
précède  fa  formation  dés  adhérences  ;  et  sa  ceséâ- 
Ifion,'  ao  bout  de  qad(fàes  jonrs,  indiquerait  d'une 
manière  assez  eertaiiie  que  l-'adhésiott  est  complète, 
61  ifàù  le  chirurgie  peut  enfonet r  le  histouri  dans 
la  tomèHr,  Sans  craindre  qu'A  se  fasse  un  épanche* 
nieari  dans  la  eavtté  du  péritoine.  l>e  mémo , 
aiu  momettt  ée  ponctionner  U  ventre  pour  une 
asdie,  là  peroêption  d'un  craquement  péritonéal , 
an  lieu  d'^teticm'povr  la  paracentèse ,  deurrait  foir^ 
t5hoisir  un  autre  polftC,  dans  te  miinte  d»  plonger 
le  troeàH  dans  un  itgesiia  en  osntect  iiveeiapai>> 
»oi  aUlominaie. 

-  a  EnjBn,  dit  M.  Des]^s  {loeoHt  p.  80],  le  frotte- 
ment du  péfitélne,  l)f^  étudié,  jettera  peut-être 
4|<ielque  lumière  sur  la  thérapeutique  des  hernies 
étranglées  :  tous  les  eifrurgiefis  savent  combien  il 
est  Importantde  dlagnosfiquer^dans  certainscas,  si 
un  malade  porteur  d'une  hernie  irréducftihie  est  af«- 
Dseté  de  péritonite,  ou  sfles  symptômes  qu'il  pré- 
sente sont  produits  par  un  éti^nglementdes  viscères 
hernies.  A  Paldèdu  ftvMement  périlonéai,  on  pourra 
déterminer  quelquefois  s'il  y  a  péritonite  où  non^ 
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poisque^^  phénomène  se  développe  en  même 
temps  que  les  premières  coliqnes,  et  qu'il  p<Hr* 
siste  très  longtemps*  » 

EsUmae. — he  stéthoscope  appliqué  sur  la  région 
de  l'estomac  fait  entendre  des  bruits  qui  dqiendent 
des  mouTements  des  gaz  dans  ce  yiscère.  D'au- 
tres fois,  on  perçoit  une  espèce  de  tmUmefU  wU- 
tallique^  lié  à  la  présence  des  gaz  et  des  liquides 
contenus  dans  la  cavité  stomacale.  Dans  les  mêmes 
circonstances,  la  succussion  de  l'abdomen  donne 
lieu  à  lu  production  d'un  bruit  de  /lot ,  perceptive 
égalemerw  à  distance.  Quand  ce  bruit  n'est  que 
passager,  il  est  à  peu  près  sans  valeur,  puisqu'il 
peut  se  manifester  sur  des  gens  déiHles,  indépen- 
damment de  toute  lésion  organique  IPwrwy)  ;  mais 
lorsqu'il  persiste  pendant  longtemps,  et  qu'il  se 
manifeste  après  les  digestions ,  it  annonce  que  l'es- 
tomac est  vaste,  que  ses  parois  sont  maintenues 
dans  un  état  continuel  de  distension,  comme  on 
l'observe  dans  les  rétrécissements  du  pylore  ;  et  le 
^rutt  de /lot  devient  alors  un  nouveau  signe  de 
celte  grave  lésion. 

.  InteêHm. —  En  auscultant  sur  le  trajet  des  in- 
testins ,  on  n'entend  guère  que  des  borborygmes. 
L'auscultation  n'a^  jusqu'à  ce  jour,  reçu  d'applica- 
tion utUe  que  dans  les  cas  de  hernies  :  sj,  dans 
une  tumeur  herniaire,  H  se  produisait  sous  la 
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pression  des  doigts,  un  gargouillem^t  percep- 
tible à  l'oreille^  ce  serait  un  signe  certain  d'enté- 
rocèle. 

Foie, — «Je  pense,  disaîtLaennec(t.III,p.534), 
que  le  stéthoscope  pourra  faire  reconnaître  les 
abcès  du  foie ,  et  les  kystes  hydatiques  formés  dans 
ce  viscère,  lorsqu'ils  viendront  à  s'ouvrir,  soit  dans 
l'estomac  ou  les  intestins,  soit  dans  le  poumon, 
comme  on  en  a  vu  quelques  exemples.  Dans  les 
deux  premiers  cas,  en  pressant  l'abdomen  dans  la 
portion  molle  de  l'hypochondre  droit,  on  obtiendra 
probablement  un  gargouillement  manifeste  dû  à 
l'introduction  des  gaz  intestinaux  dans  l'excavation 
du  foie.  Dans  le  dernier^  c'est-à-dire  dans  le  cas  de 
communication  fistuleuse  de  l'abcès  du  foie  avec 
les  bronches,  je  ne  doute  pas  que  l'on  n'obtienne 
ia  toux  et  la  respiration  caverneuses,  le  râle  de 
même  nature,  peut-être  même  la  transmission  de 
la  voix  à  travers  le  tube  du  cylindre,  et,  si  l'exca- 
vation était  très  vaste ,  le  tintement  métallique.  » 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  à  cette  période  avan- 
cée des  affections  du  foie  que  l'auscultation  peut 
être  utile  :  elle  servira  quelquefois  au  diagnostic  de 
tupieurs  diverses  de  la  région  hépatique,  qui  n'au- 
raient aucune  communication  soit  avec  les  cavités 
digestives,  soit  avec  les  voies  pulmonaires  ;  c'est 
ainsi  qu'elle  pourrait  contribuer  à  révéler  l'exi- 
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stcnce  d'un  kyste  hydaiique^  en  fai^nt  percevoir 
(avec  Porèllle  aussi  bien  qu'avec  la  ms)in)  ^n^  çs« 
pècede  frémissement  particulier  produit  parla  col- 
lision des  acéphalocystes.  L'intensité  (|u  bruît^  son 
degré  de  proximité,  indiqueraient  si  le  kyste  est 
près  ou  loin  de  la  surface  conveie  du  foje,  et  par 
conséquent  éclaireraient  sur  la  possibilité  (le  l'at- 
laquer  par  l'opération  hardie  proposée  par  M.  Ré- 
camier,  et  qui,  dans  ses  mains  habiles,  a  été  cou- 
ronnée de  succès.  L'auscultation  concourra  égaler 
ment  affaire  connaître  de  sîiiipl^s  changements 
dans  le  volume  du  foie,  en  permettant  de  préciser 
avec  exactitude  les  limites  qui  le  séparept  des 
organes  ihoiaclques.  En  eÏÏpl  sj,  en  ra)(seacç  dç 
signes  de  lésions  pulmonaires,  et  sans  déplacement 
de  bas  en  haut  du  bord  hépaliquQ  inférieur;^  oq 
constatait,  au  bas  de  la  poilripe  à  drpile,  du  si- 
lence du  murmure  respiratoire  jusqu'à  un  niveau 
plus  élevé  qu'à  l'ordinaire,  on  devrait  en  conclurç 
que  le  foie  est  hypertrophié. 

Enfin  ;  dans  certains  cas  de  calculs  1)iliaires^  eh 
plaçant  le  stéthoscope  (en  même  tefpps  auV)n 
exerce  des  pressions)  sur  ^^  région  correspondante 
à  la  vésicule,  il  sera  posjsible  d'entendre  de  ja  cré- 
pitation produite  par  le  froUement  réciproque  des 
concrétions  calculeuses.  M.  Lisfranc,qui  le  prçraief 
signala  ce  fait  {Mém,  sur  denouv,  appliçQtiotis  du 
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èiéikoscope,  août  1833),  a  réussi  a  déterminer  ce 
bruit  de  collision  chez  unsi^etdont  le  foie  débor- 
dait les  fausses  côtes,  et  cbez  lequel ,  à  Fautopsie^ 
on  trouva  plusieurs  calculs  dans  la  vésicule  bi- 
liaire. 

iîalé.— L'auscultation  n'a  ri«n  appris  sur  les  af* 
iiection&  de  la  rate  :  dans  quelques  cas  seulement 
où  il  s'agirait  déjuger  si  cet  organe  est  augmenté 
de  volume,  elle  pourrait  servir  (moins  Èie&  que  It 
percussion)  à  déterminer  ses  limites  sttpérieureS|p 
en  faisant  connaître  que  la  xesplration  s'entend 
dans  ie  voisinage  de  la  rate  moins  bas  que  d'ordi- 
naire. ^  j    .  . 

/{etn^.-rt'auscultation  servira-tr-ellenudiagnoi^ 
tic  dé  quelques  affections  des  reins?  On  fieul.sup^ 
poser  que^  dans  un  cas  de  calculs  inultiples  eft 
contact  dans  l'un  des  bassine^,  une,  pression» 
exercée  par  la  main  sur  la  région  Içmibaire  correih 
pondante,  ferait  entendre  un  frotlement  dû  altx 
rugosités  de  ces  concrétions^  mais  c'est  un  &it 
sur  lequel  l'expérience  n'a  pas  encore  .SttQsam^ 
mont  prononcé.  —  Nous  en  dirons  autant,  de  la 
supposition  d'une  fistule  rénale,  qui^  cononifii- 
quant  à  l'extérieur,  pennetiraiti  soît  l'intsodveiîoii 
de  l'air  et  la  manifestation  de  phénomèôes  sié*- 
thoscopiques  particuliers  i  soit  Vexploraiio^  avec 
un  stylet  boutonné  qui;  rencontrant  les  calculs. 
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donnorait  lieu,  par  son  choc  y  à  la  production  d'un 
bruit. 

Vessie.  —  Dans  son  mémoire  sur  les  applica- 
tions du  stéthoscope  à  plusieurs  afiecUons  chirur- 
gicales,  M.  Lisfranc  signala  les  services  qne 
l'auscultation  pouvait  rendre  dans  la  recherdie  des 
calculs  vésicaux.  «Pour  que  le  cylindre  fournisse 
des  sensations  plus  distinctes,  dit  M.  Lisfranc 
(loeo.  eii.y  p.  96),  on  l'applique,  dépourvu  de 
Fembom,  sur  le  corps  du  pubis  et  sur  la  partie 
postérieure  du  sacrum  ;  alors,  si  le  cathéter  est  In-- 
trodnit  dans  une  vessie  vide  et  qui  ne  contient  pas 
de  calculs,  les  mouvements  réguliers  que  l'on  im« 
prime  à  cet  instrument  font  entendre  des  sons  qui 
ressemblent  à  ceux  delà  pompe  foulante  mise  en 
jeu.  -^  Si  l'on  place  des  tissus  mous  dans  la  vessie, 
le  stéthoscope  ne  fournit  pas  d'autres  données  que 
oMe  qui  vient  d'être  indiquée.  —  Mais  toutes  les 
fois  quil  y  existe  un  calcul,  on  y  entend  une  es- 
pèce de  cliquetis  extrêmement  distinct,  ou  bien  des 
sons  semblables  à  ceux  que  fournit  l'action  d'une 
lime  sur  un  corps  dur.  Les  plus  légers  mouvements 
imprimés  au  cathéter  donnent  ces  sensations.» 

Poursuivant  ces  indications,  que  Laennec  a  re- 
produites et  confirmées,  M.  Moreau  de  Saint- 
Lndgère  {Thèses  de  Paris,  1839)  a  essayé  de  ren- 
dre l'auscultation  vraiment  imméiiate;  et,  dans 
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ce  but,  il  a  proposé  d'ajouter,  à  l'aide  d'un  morceau 
de  iîège,  au  pavillon  d'une  sonde  métallique,  la 
plaque  d'un  stéthoscope.  L'instrument  ainsi  dis- 
posé est  introduit  dans  la  vessie;  on  ausculte  en 
appliquant  l'oreille  sur  la  plaque,  et  les  sons  arri- 
vent alors  directement  à  Tobservateur. 

Quel  que  soit  le  procédé  qu'on  emploie,  on  aura 
une  idée  assez  juste,  d'après  la  nature  dubruit  que 
manifestera  le  choc  de  la  sonde  contre  les  calculs, 
du  degré  de  solidité  des  concrétions,  de  leur  dis- 
position, de  leur  mobilité  et  peut-être  même  de 
leur  nombre. 

Ainsi ,  à  l'aide  de  l'auscultation ,  Il  sera  possible 
d'établir  un  diagnostic  positif,  et  l'on  ne  confon- 
dra pas  un  fongus  ou  une  tumeur  molle  de  la  vessie 
avec  une  concrétion  calculeuse.  Ainsi  encore,  on 
évitera  ces  fatales  erreurs  parfois  commises  par 
des  chirurgiens  qui  taillèrent  des  individus  dont  la 
vessie  ne  contenait  point  de  calcul. 

UtéfUê  et  avairei. — L'auscultation  appliquée  à 
l'utérus  révèle  dans  la  grossesse  des  signes  im- 
portants dont  nous  parlerons  plus  loin.  Dans 
les  maladies,  elle  ne  fournit  pas  d'autres  phéno- 
mènes que  des  bruits  de  souffle  qui  se  passent  dans 
les  gros  vaisseaux  placés  derrière  l'utérus,  et  qui 
dépendent  de  la  compression  exercée  par  cet  or- 
gane ,  lorsqu'il  est  le  siège  de  tumeurs  diverses. 
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Quant  à  Texploration  des  ovaires  avec  le  sté* 
thoscope ,  elle  pourrait  y  dans  les  cas  de  grossesse 
Qvarique^  faire  reconnaître  les  baltemenls  du  cœur 
du  fœtus. —  ((  I^oublions  pas^  ajoute  M.  Piorry 
ifraiié  de  diagn.,  l.  II,  p.  57),  que  certaines 
tumeurs  de  Vovaire ,  contenant  dé  gros  vaisseaux , 
ou  étant  partiellement  lé  siégé  d'iiné  circulation 
très  active,  oii  encore  coihprimant  des  artères  vo- 
tumineuses^  pourraient  offrir  fe  briiit  de  souffle,  et 
qu'il  serait  importan  t  de  ne  pas  le  prendre  pour  celui 
que  produit  le  placenta  ou  que  cause  une  tumeur 
anévrysmale.  d  . 

Gros  vaisseaitx  dé  t  abdomen, — Enfin ,  en  aiu- 
scuftànt  siir  lès  ditférènls  points  de  Yafnioihèn  qui 
correspondent  aux  gros  vaisseaux,  on  enteildrà 
parfois  des  bruissements  du  dés  souifles  qui  dé- 
pehctrbnt,  soit  d'anévi'ysmes  die  Vâorte,  des  artères 
iliaques ,  ëic. ,  soit  de  la  compression  exercée  par 
les  organes  eux-mêmes  (utérus,  foie  ;  etc.)  ou  par 
les  tumeurs  de  différente  nature. 
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SECTION  IIL 

AtJSGULTAnO!!  DE  LA  TÊTE. 

Malaâiet  eétéhfatê$. 

Personne  n'a^âiU  songé  (  qu  du  v(\q}}}^  n'ayaH 
réum)  k  tirqr  4e  r|nv($pMoii  #  l^epiieç  qiidqii^ 
6|gB«i  iiiagnp^qiie  pour  |)9^  ffH^Mî«^  ^4r4k^lP4, 

t.  lï,  p*^  ?,  jawpr  1#P4J,  ?ç^mn^  qii'Hîfan»  eu 
l'jd^  4'/9l^^i|^f  }'|)|reîH^.  ^  le  6)pltol^9Pff  ^  )» 
surface  d»  prfffe»  f*  «¥AJ*  iftcç^iv^im  km^  4§ 

û%mm(èA^  44  «^mrefw.  C#  iNriiît  de  ^^fflet,  iMb- 

p9ncNat,  mate  bediicoyp  piii«  ^it^îm^  :«i  Mm» 
M  V»%UrémîUi  ^érîQure  ifiM  Mn^re  «agfual#<  ! 
;  CaviMuam  «pi  rw^befdieHi  Mi»  FiilMV  «incjU^ 

la  tête  d'un  c^rlflio  ^(^vàv^^  4KndJ¥i4##  (te  f)i>mt 
4g^,  et  arriy^i  ;|U|k  cpn4^ji)s|^f  fttly^t^  :  t^  Le 
))ruH  ite  »QV/Q^(  effcéph^Uti^e  tÇm^  point  4a|i^ 
l'(Bt»t  normal,  S"  On  doH  te  4"»M»iwer  («1  >*  4f»^ 
MMetipn  e$t  Mlis)  4psaiiM'e&  pf^  (m  ^'^  fîfF- 
çpîl  trç«  ))ie»  par  i'di|6çi;)t9lioii  4^1^  f4M^  ^  Jej^uit 
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de  l'air  qui  pénètre  dans  les  fosses  nasales^  celui 
de  la  déglutition  et  de  la  Yoix^el  même  les  bmiis 
du  cœur.  3"  Le  souffle  encéphalique  a  son  siège 
dans  les  troncs  artériels  de  la  base  du  cr&ne,  lors- 
qu'ils sont  comprimés  par  le  cerveau  :  ce  qui  a  lien 
toutes  les  fois  que  ce  viscère  est  refoulé  par  un 
épanchement  de  liquide^  ou  augmenté  de  volume 
par  un  engorgement  inflammatoire.  Le  calibre  de 
ces  artères  est  alors  diminué  ;  le  sang  ne  circule 
plus  qu'avec  difficulté^  et  c'est  à  ceUe  gêne  de  la 
circulation^  et  i  l'excès  de  frottement  qui  en  ré- 
sulte^ qu'il  faut  attribuer  le  souffle.  4''  Ce  bruit  de 
soufflet  annonce  un  état  d'engorgement  ou  de 
compression  des  (Nrganes  encéphaliques. 

Le  docteur  américain  dit,  en  eflèt,  avoir  ren- 
contré ce  bruit  anormal  dans  plusieurs  cas  d'hy- 
drocéphale ou  d'encéphalite^  chez  les  enfants  ^ui 
sonffirent  de  la  dentition,  et  chez  deux  petits  mala- 
des attemts  de  coqueluche,  mais  seulement  au  mo- 
ment où  la  quinte  de  toux  cessait^  et  pendant 
que  l'accumulation  du  sang  vers  la  tète  se  recon- 
naissait encore  à  la  rougeur  de  là  Osice. 
'  Dan^  un  travail  plus  récent  {American  joum,  of 
tKefMà*  êeienee$y2LiM  1838),  le  docteur  Fisher  a 
publié  de  nouveaux  résultats  à  l'appui  de  ses  pre- 
mières recherches  ;  et  il  assure  avoir  rencontré  le 
bruit  de  souffle  céphalique^  non  seulement  dans 
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les  affeclions  précitées,  mais  encore  dans  plusieurs 
cas  d'apoplexie  et  de  fracture  du  crâne. 

Sans  nier  la  réalité  de  ces  faits,  nous  remarque- 
rons que,  depuis  la  première  publication  de  M.  Fis- 
ber>  aucun  observateur  en  France  n'est  venu  con- 
.  firmer  ces  résultats.  Ni  M.  Rouillaud  ni  M.  Andral 
.  nefontmentiondusouffleencéphalique.  M.  Vemois 
,  dit  l'avoir  souvent  et  toujours  inutilement  recher- 
ché, dans  huit  à  dix  cas  de  méningite;  et  il  sgoute  que 
le  docteur  Stillé,  ancien  interne  de  l'hôpital  de  Phi- 
ladelphie, a  appris  de  M.  Fisher  lui-même  les 
moyensdeconstatercebruit^etque,  pendant  deux 
années  d'observations,  il  n'a  pas  réussi  à  le  décou- 
,  vrir.  Nous-mêmes  dans  sept  à  huit  cas  de  ménin- 
gite, nous  avons  cherché  avec  beaucoup  de  soin, 
,8ur  toutes  les  régions  du  crâne,  le  phénomène 
dont  il  s'agit,  et  jamais  nous  n'avons  été  assez  heu- 
reux pour  le  trouver.  Gomme  M.  Fisher,  nous 
.  avons  reconnu  sans  peine  les  bruits  des  fosses  na- 
.  sales,  ceux  de  la  déglutition,  etc.  ;  mais  nous  n'a« 
vons  rien  entendu  qui  ressemblât  à  un  souffle. 
.Quoi  qu'il  en  soit,  l'auscultation  appliquée  aux 
maladies  de  l'encéphale  est  une  voie  nouvelle 
ouverte  aux  observateurs,  et  le  succès  de  leurs 
•tentatives  serait  accueilli  avec  d'autantplus  de  re- 
connaissance que  le  diagnostic  des  affections  céré 
braies  es(  encore  souvent  difficile,  malgré  les  ivà^ 
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vaux  importants  de  quelques  patbologistes  mo- 
dernes. 

«  pans  J'ëtat  de  santé,  Toreille  moyenne,  c'est- 
à-dire  fa  caisse  du  tyoïpau  et  ses  dépendances 
ou  âj^eodiceSy  les  cellules  de  la  base  du  rocher 
et  de  l'apophyse  mastoîde,  contiennent  de  Tair 
qui  y  péoètre  pagr  la  trqmpe  j^'Euslache,  et  ^e 
renouvelle^  saps  que  Ton  ait  la  conscience  de  ce 
nyouvemeot.  C'est  surtout  pendant  l'acte  de  la 
déglutition  que  l'air  arrive  dans  l'oreille  moyenne. 
Cela  se  fait  d'une  manière  lente,  inseiisfiile  ;  el, 
en  auscultant  Toreille  et  la  région  mastoMenné, 
op  né  perçoit  aucuh'  bruft  indiquant  cette  intro- 
diiclion  de  fair  dans  ces  cavités  >  dont  tout4»6 
les  parois  sont  inextensibles,  4  l'exception  de  la 
membrane  du  tympan.  » 

«  Quand,  au  contraire,  il  y  a  maladie  de  h 
trompe ,  épaississëmenl  de  la  membrane  mo- 
queuse qui  la  tapisse,  alors  il  y  a  obstade  au  pas- 
sage defair  ;  et  ce  fluide,  renfermé  dans  la  caisse, 
na  pouvant  plus  se  renouveler ,  se  raréde  en 


(1)  M.  Ménière ,  médecin  de  rinstitution  royale  des  sourds- 
nueto ,  a  MeH  v^miIh  bous  romiMNiiqiMi*!*  «ote  «otenfo^ii 

de  1^  stéHioscpiiie  au  iliagiiQî»lic  des  maladies  de  rorellle. 
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raison  de  la  çhaleiir  et  ^  Thymidité  des  parties 
qui  le  contiennent.  Si  l'on  parvient  à  vaincr^  cet 
obstacle^  soit  par  je  cathétérisme  dîe  ]^  ^rpp^P^y 
soit  par  un  violent  effort  d'expiration,  le  ne^  et  li» 
bpuQhe  étant  fermés^  Qn  entepd  alor^  un  brujt  très 
remarquable^  dont  yojci  les  caractères  ; 

1)  ^'introduction  dç  l'a^jr^  en  quantité  notable^  dans 
la  caisse  du  lympaii,  ^9^f^^  lî^u  ^  W  bruit  de  spuf- 
fle  simplç^  uy  peu  aigu^  quand  il  n'y  a  pas  accu- 
mulation de  mucus  daiys  l^reple  ihoyei^ne. Presque 
(pujours  ce  bruit  s'accopp^gned^unléj^er  cltjrtie^^, 
sorte  de  crépitation  fine  et  sèche^  produite  par  le 
tympan  gue  l'ajr  popsse  eu  debor$^  et  qu|^  perd 
ui)p  partie  de  sa  «concavité.  L'examen  de  ceUfi 
membrane^  en  ce  montent  {nême^  fa^  yolr  qu'ell^ 
est  poussée  en  dehors  et  ridée  efi  plusjeurs  sens.» 

«  Quand  la  caisse  est  pljus  ou  moins  fjçmpjje  ^e 
^lucûs^  l'air  quj  traverse  celle  masse  humijiie  oc- 
casione  un  bruit  de  râle  muqueux  sfins^crepi''- 
lan<  plus  ou  .moln.s  fort,  pt  qui  peut  ajler  jus|[u'au 
^arçouillement.Cc  fàlç  humide  présente  un  grand 
nombre  dç  nuances  qui  dépendent  de  la  qiji^anlitp 
de  matière  contenue  dans  la  caîssç,  de  spn  déliré 
de  viscosité,  ,elc.  Lorsque  la  caisse  est  parfaite^ 
ment  sèche,  comme  cela  arrive  chez  )>eaucoup 
d'individus  devenus  sourds  par  suite  de  tintement 
chronique;  ajors  le  |)ruit  de  ^oufflc  devient  très 
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aigu^sous  forme  de  Hfflement,  ei,  de  plus^  on  en- 
tend une  résonnance  sèche  produiie  par  Tébran- 
lement  du  tympan ,  qui  est  devenu  mince  et 
'friable.  » 

<c  Lorsque  la  membrane  du  tympan  est  perforée, 
tous  ces  bruits  sont  entendus  à  une  distance  plus 
ou  moins  grande,  suivant  le  degré  de  perméabilité 
de  la  trompe.  Quelquefois  le  bruit  muqueux  et  le 
sifflement  sont  couverts  par  les  vibrations  écla- 
tantes des  bords  de  la  fistule  tympan  ique;  mais  le 
plus  souvent  on  peut  distinguer  aisément  ces  di- 
verses espèces  de  bruits.  » 

ce  II  ne  m'a  jamais  été  possible,  quelque  soin  que 
j'y  aie  mis,  d'entendre  aucun  bruit  dans  les  cellu- 
les mastoïdiennes,  même  lorsque  la  quantité  con- 
sidi^rable  de  matière  mucoso-purulente  qui  sortait 
de  l'oreille  moyenne  indiquait,  concurremment 
avec  d'autres  symptômes,  que  l'affection  catarrhale 
avait  envahi  ces  cavités.  » 

«  Je  dois  dire  que  tous  les  t>ruits  qui  se  passen  t  au 
sommet  du  pharynx,  sont  facilement  entendus  par 
l'oreille  appliquée  sur  les  parties  latérales  de  la 
tête  et  de  la  face.  Ainsi,  lorsqu'une  sonde  a  été 
portée  à  travers  les  fosses  nasales  jusqu'à  la  par- 
tie supérieure  du  pharynx,  derrière  le  rebord  car- 
tilagineux de  la  trompe  d'Eustache,  il  arrive  pres- 
que toujours  qu'elle  rencontre  une  certaine  quan- 
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tité  de  mucus  ;  si  l'on  insuffle  de  l'air^  il  se  produit 
alors  un  gargouillement  qui  est  perçu  par  Fauscut 
tation  pratiquée  sur  l'oreille  externe^  et  qu'on 
pourrait  prendre  pour  un  bruit  des  caTÎtés  de  l'o- 
reille. Mais  comme  ce  bruit  s'entend  également 
par  les  fosses  nasales  et  par  la  bouche^  cette  coïn- 
cidence ne  permet  pas  de  se  tromper  sur  le  Térita* 
ble  siège  du  phénomène.  » 

Terminons  ce  qui  a  rapport  à  l'auscultation  de  la 
tète  par  ce  paragraphe  de  Laennec  :  «  Le  stétho- 
scope^  appliqué  sur  les  bosses  sourcilières  et  à  la 
racine  du  nez^  fait  entendre  la  pénétration  de  l'air 
dans  les  sinus  frontaux  et  ethmoîdaux.  En  appli* 
quantl'instrument  sur  l'arcade  dentaire  supérieure 
ou  surFesdelapoDunette^onentend  l'air  pénétrer 
dans  les  sinus  maxillaires.  On  doit^  par  consé- 
quent, penser  que  le  stéthoscope  donnera  des  si- 
gnes utiles  de  plusieurs  maladies  de  ces  cavités^eft 
particulièrement  des  collections  muqueuses  ou 
purulentes  qui  s'y  forment.  » 
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SECTION  l\. 

MiUadiêi  eu  épêiéme  vateuicdre. 

Pans  )es  anévri/smes  des  membres ^  comme  dans 
cciix  de  Vaorte  ou  des  autres  artères  situées  dans 
Içs  grandes  cavité^,  l'auscultation  fournit  des  signes 
précieux  pour  le  diagnostic,  (.e  stéthoscope  révèle 
tantôt  un  battement  simple  ^beaucoup  plus  intense 
qupla  pulsation  nornialÇi  tantôt  un  bfuit  de  sotililè 
on  de  râpe;;  taiilôt  enfin  onperçojtune  esppcede 
frémissement/  de  bruissemfnt  particulier.  jÇes  di^ 
jférences  dàq^  les  phénomènes  acousMques  .dçpen- 
dent  de  la  disposîtipn  du  vaisseau,  de  celle. du  s^c 
^ncyrysmal  et  de  Touverture  de  communication. 

Oi|  conçoit  çombiep  la  perception  de  Tun  ou 
Taulre  de  ces  signes  sen^  avantageuse  dans  quel- 
ques cas  de  diagnostic  ^pi^teq^  où  man(|[uent  les 
phénomènes  fournis  par  la  vue  et  le  toucher^  soit 
parce  que  l'anévrysme  est  situé  profondément, 
que  ses  parois  sont  épaisses  ou  sa  cavité  presque 
oblitérée  par  des  couches  fibrineuses,  soit  parce 
que  le  membre  est  infiltré,  tuméfié,  ou  qu'une  cer- 
taine quantité  de  sang  s'est  épanchée  dans  le  tissu 
cellulaire  environnant,  après  la  rupture  de  l'artère. 
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Dans  quelitùt^s  cfrconsiaticës^  l'n^âctiltatton  ne 
sera  pas  moins  utile  {)ûf  lies  résultats  négatifs^ 
puisqu'elle  servira^  par  l'absence  même  det^ul 
pliéaomèpe  sléthoscopigue^  à  distinguer  d'un  ra^- 
vr^'sme  ç^uelque  autre  tumeur  qui>  située  ru  voi- 
sinage d'une  artère^  pourrait  offrir  des  pulsations 
et  des  soulèvements* 

Dans  la  t;ancf  a»ct7ryfçw^  comro  df ih  cer* 
lain^  ftnévrysmes,  «a  mqtn^  ^cuf&ps  qi^on:«e0t  «n 
frémissement  à  la.  main  ^l'oreille  f^drçojt  uajbt]^ii|6« 
^enjeni,,  .H*^  ^!^f9^^PV.Q^^^^f^^o^^^  ^ 

produii^  sans  doute  >  p«r  lejassagedu  sang  ftf«r 

iériel  à.travers  l'ottveriure  d^  la ;vew»  .  - 
Parfois  aussi  il  arrive  fl^[^J^„^im^  W  bi^i 
lie  souioae  d;ias,l(fs,£u^<;tfr«  éjrectiUfyNom  avons 
obsei^vé  chez  un  inalsde4ç  rHdl£l*-pieUj4ei^ 
meurs  pHioéesi^une  au  devant  iJjh  fi(er;|iiq|,  «t  };iu- 
Ue  à  re;^trémité  siy^érâu^  hjm  g^ncbis  ^ 
formée  aux  ^épens  ^è  la  partie  e^tei^iH^  ^  l'h«a 
mérus.  Toutes  deux  offraif^  #s  souJ^v^t^eni^ 
visibles^  isochrones  au  pou)|^^  pi  ù^  moiiy«atf nt 
d'expansion.  accom{À|pé  i'i^ /rémisfeniejMt  seo<? 
siUeàla  main;  parl'aascuU^lioiipaf  <x>u9MtH^à 
chaque  soulèvement^  un  souiQetr^intj9nse«  Al'au^ 
.tt^psie,  on  tronva  que  ces  tumeurs  étaient  fçroiée) 
pardutissuencéph^loîdeetdesyaisseauxetqu'eHei 
conlenaienl  de  petits  épanehemenls  sanguins. 
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Maladiei  des  parties  mollet  y  des  ariiculaiiùn»  et 
des  os. 

Dans  son  mémoire  y  M.  Lisfranc  avait  montré 
l'utSité  de  l'emploi  du  cylindre  pour  reconnaître 
au  fond  d'une  plaie  (de  même  que  dans  une  cavité 
naturelle,  comme  l'oBsophage,  le  rectum)  des  corp^ 
étrangers  y  dont  la  présence  serait  révélée  par  le 
«on  particulier  que  produirait  le  stylet  en  les 
frappant.  Laennee  confirma  la  justesse  de  cet 
aperçu  :  «  Je  ne  doute  pas  y  dit-il  y  que  les  bruits 
âifféreats  donnés  par  le  choc  de  la  sonde  contre 
une  balle  y  une  pointe  d'^^^  un  édat  d'obus , 
placés  profondément  auprès  d'un  os^  ou  implan- 
lés  dans  la  substance  y  ne  fassent  reconnaître  ces 
corps  étrangers  beaucoup  plus  fiicilement  que  la 
sensation  transmise  à  la  main  par  la  sonde.  i> 

Le  stéthoscope  aidera  encixre^  selon  M.  Lisfranc, 
k  diagnostiqua  des  hystes  profondément  situés, 
ou  ceux  qui  renferment  des  corps  semblables  à 
des  p^ins  de  poire  ou  à  des  grains  de  melon. 

Laennecyde  soneôté,  avait  pensé  qu'on  pourrait, 
avec  le  cylindre,  mieux  qu'avec  la  sonde,  avoir 
une  idée  de  la  situation  et  de  l'étendue  des  trajets 
fistuleux  et  des  clapiersy  en  y  développant,  à 
Paiëe  d'injections  de  liquide  et  d'air,  un  gargouil- 
lement analogue  au  râle  des  cavernes  pulmonaires. 
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L'auscultation  ne  devait  pas  rester  étrangère 
au  diagnostic  des  maladies  des  articulations.  Cette 
application  nouvelle  ^  que  M.  Lîsfranc  avait  indi- 
quée à  propos  des  hydrarthroses  6t  des  corps 
étrangers  9  a  été  faite  aussi  à  quelques  cas  d'in- 
flammation articulaire.  M.  Ândral  {édit  de  Laenr- 
nec,  1. 1^  p.  148)  dit  avoir  constaté^  en  imprimant 
des  mouvements  à  la  rotule,  un  bruit  de  frottement 
analogue  à  celui  de  la  plèvre ,  dans  Tarticulation 
fémoro-tibiaie  d'un  bomme,  cbez  lequel  cette  paf* 
tîe  offrait  tous  les  autres  signes  d'une  inflammation 
commençante.  lif.  Marjolîn  a  observé  un  fait  ab- 
solument semblable. 

On  conçoit  également  qu^oii  appréciera  miôux 
avec  le  stéthoscope  des  craquements  produits  par 
des  extrémités  articulaires  usées,  érodées,  etc.  On 
admettra  aussi  sans  peine ,  avec  M.  Lisfranc  et 
Laennec,  que  certaines  matadier  dei  M,  la  né- 
crose, la  carie,  se  révèlent  par  quelques  sons 
particuliers  perçus  avec  le  cylindre  au  moment  où 
la  sonde  heurte  soit  un  séquestre,  soituneportîofi 
d'os  cariée,  dans  des  cas  oà  la  sensation  tactile 
laisserait  du  doute. 

Mais  l'une  des  applications  tes  plus  importantes 
de  l'auscultation  aux  maladies  du  système  osseux 
consiste  dans  l'emploi  du  stéthoscope  pour  le  dia- 
gnostic des  fractures  ^  et  c'est  encore  h  M.  Lisfranc 
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que  ro9  <Lûi(  à^  rec^^ercbe^  dcm^  l^a^Pneç  v^ri(a 
Vcj»cUtç4e,  p'il  fe|ijPQdi|isi|  4^$  sga  ouvrée,  çt 

^w^i  w^vtit  I  ^m  Xi^m^  4«  9(94  l«pr  mt 

parties  noUes  sennit  très  ^o|Ûm^  ft  ffftH^, 
«» «|«M»|K  ViAflpipHt»,  a»  bNM»  l'iWMFB- 

nnpiii  gmp  1a  nAint  Aa  Paa  fEaAtIUlé  tt  I1I11&  VûifiiA  dfi 

^#4«fi^  AÎ1N4  P^  to  tN^oni  #k  «|l  4lft  6^ 

BUaiL  âA  feaa  hwn  waiHtiiff H^I  l£  «tAifama^^Mm»  finir  Iê 

compactes  âoone  ud  bruit  éclata  ^  c^e  d^  9fi 
^)^^m^  ^  l^m  ¥m^>  e(  ^e«t  $<^ul^i»«i|»A  par 
^utervall^  q^  ('«Pt  prçoit  des  sous  j^lus  éclaUim. 

e^f  #%  fractures  lniiM»y^r^iBs  ^  elle  est  plus 
obsciife^  s'il  y  a  chevauchement.  Si  la  fracture  est 
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comnii|iuiive,le  stéthoscope  donne  distinctement 
la  sensation  de  plusieurs  esquQles  séparées*  -^  Le 
bruit  diminue  k  mesure  qù^on  s'éloigne  Au  point 
où  il  fesjl  prtMlùit  ;  maïs  il  peut  être  entendu  à  une 
très  grande  distance  et  jùs<}ue  sûr  lé  crâîie^  pour 
les  fractures  du  fémur  sùrtôiii.  La  déterininàllèn 
précise  dit  sià^  Ae  la  lésion  deyieùt  donc  très 
fiicilé. 

Lorsque  des  liquides  sont  épanchés  autour  des 
fragments^  il  se  joint  â  la  crépitation  une  espèce  àè 
gargouillement.  Quand  la  fracture  est  cohipliquée 
d'une  plaie  dès  parties  molles  qui  pénètre  jusqu^au 
lied  même  oÀ  l^os  est  brisé|  on  perçoit  simultané- 
ment un  bruit  de  souAQe,  analogue  à  celui  que  font 
entendre  des  inspiratioBS  et  des  expirations  fmr^ 
tes^  la  bouche  restant  toujours  largement  ouverte. 

Il  est  impossible  de  confondre  la  crépitation 
des  fractures  avecla  sensation  fournie  par  les  sur- 
fiices  articulaires  déplacées  dans  une  luxation  ; 
cette  dernière  sensation  est  sourde  et  obscure  : 
c'est  celle  de  deux  surfaces  pdies  et  humides^ 
glissant  l'une  sur  l'autre. 

Ajoutons  que  les  caractères  précités  pourront 
servir  aussi  à  différencier  la  crépitation  d'une 
fracture^  du  craquement  que  fait  parfois  entendre, 
dans  les  mouvements  des  membres^  le  glissement 
réciproque  de  deux  surfaces  articulaires,  ou  le 
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frottement  d'un  tendon  voisin  d'une  articulation. 
L'auscultation  révélera  pareillement  des  diffé- 
rences entre  cette  crépitation  et  celle  qui  dépen- 
drait d'un  emphysème  partiel  du  tissu  cellulaire. 
Les  considérations  que  nous  venons  d'exposer 
ont  une  grande  valeur  pratique.  L'application 
exacte  des  préceptes  donnés  par  M.  Lisfranc  per- 
mettra d'établir  aisément  et  avec  certitude  le  dia- 
gnostic des  fractures  même  douteuses,  et,  avec  le 
stéthoscope,  le  chirurgien  saura  soustraire  son 
malade  aux  douleurs  violentes,  suite  presque  tou- 
jours inévitable  des  autres  moyens  d'investiga- 
tion. 


▲UiiCULTATION  APPLlQCÉiC  A  LA  GROSSBSSff.    IdT 
APPENDICE. 
,     AUSCULTATION  APPLIQUÉE  A  LA  GROSSESSE. 

£n  1818^  M.  Mayor^  de  Genève  >  annonçait  que 
l'on  pouvait  entendre  ^  à  travers  les  parois  abdo- 
minales y  les  battements  du  cœur  du  fœtus;  ce  fui 
là  le  premier  élément  de  l'application  de  la  sté- 
thoscopie à  l'étude  des  phénomènes  de  la  gestation. 
Mais  cette  observation  précieuse  était  restée  incon- 
nue^ quand  M.  de  Kergaradec  publia,  en  1839^  le 
premier  travail  qui  ait  paru  sur  l'auscultation  dans 
la  grossesse,  et  fit  connaître  deux  phénomènes  qui 
constituent  les  signes  les  plus  certains  de  la  gesta^ 
tion. 

Depuis ,  cette  nouvelle  application  de  la  décou- 
verte de  Laennec  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  re- 
cherches et  à  des  travaux  importants  en  Allemagne, 
en  France  et  en  Angleterre.  Il  faut,  dans  ce  nom- 
bre, distinguer  le  rapport  fait  à  l'Académie  par 
M.  Paul  Dubois  (1833),  la  monographie  du  doc- 
teur Hohl  (1833),  les  recherches  de  M.  Bouillaud 
consignées  dans  son  Traité  des  maladies  du  cceur 
(1 835),  celles  du  D"^  Kennedy  {Dublin  hosp,  reports, 
t^ V.),la  thèse  de  M .  Jacquemier  {Thés,  de  Par. ,  déc. 
f  837),  l'art,  du  D' Stoitz  {Dict.  des  études  méd.,  1. 1, 
Paris,  1838),  le  traité  du  docteur  H.  F.  Naegelesur 

87. 


l'Auscultation  obsiétneale  (Mayence^  1838}^  et  la 
dissertation  de  M.  Cirnèfey  éè  Strasbourg. 

PIms  récemment,  m.  De|»nl  a  pablié  les  résol- 
lats  de  frétés  ^ikÈilflkéi  lUftayétt,  et  à  ëlhri- 
sa^é  snrtoHt  raascQltatioii  comme  looyen  de  dia- 
gndsUc  ie»  présentations  et  ^es  positions  d« 
fœtns  {7%êsèê  àeParu,  décembre  1^39 }.  ïoa£ 
nouvelfemeni  enfin  te  doet^r  fl^m  a  ajouté  a  $oi| 
traité  sur  te$  matadlèi^puerpérates,  un  cbapit^e  ifi- 
teressant  i^ur  t^auscuttation  des  femmes  enceînies. 

Èégles.  —  Là  |(tupsirt  des  |fféeepies  que  àoiis. 
avons  expoiàés  k  propos  de  fàriscnftatfdn  de 
f abdomen  trouvent  ici  leui'  apptlcaiîon ,  et  âou4 
n^avons  que  peu  de  mots  â  ajouter.  Ainsi  là  femme 
devra  être  placée  dans  une  position  symétrique  ; 
elle  sera  co^ebée  plutôt  qu'assise  ou  debout,  et  tes 
|aml)es  seront  fegérentéht  Aécbies ,  cette  position 
favorisant  te  refacbéntent  des  |)arois  ibdoàiirtafe^ 
éi  {permettant  ie  !és  4^rimef  jnour  lè$  piéUt^  ètk 
contact  âveé  fklêtkë.  Qnëlqdefois  te  tronc  se#a 
incliué  k  droite  oti  i  gaûcbe,  afin  de  s^à^snret  $1 
Içs  t^rufis  set)i^pâgëntvers  les  flancà,  et  persistent 
où  se  modifient  âvéC  les  cbângements  de  rapports 
qu'on  tsaît  subir  à  fa  matrice  ;  parfois  encore  ît  sera 
penché  en  avant,  ge  manière  à  soustraire  les  af- 
têresdù  bassin  à  la  eoippression  quête  globe  utérin 
eierçait  sur  elles. 
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(•em^ecin  pourra  se  servir  de  l'oreille  poar  b 
reclie^clie ((es  bruits^ inats^  en  sénéral^  le  siétbor 
ééope  sefa  préférable  pour  éindiet  leur  caractère  j 
it  permettra  de  les  inieax  isoler  de  ceux  qui  se 
passent  au'voisinage,  de  préciser  avec  plusd^exaii^ 
lilude  leur  siègê^  leurà  limites  et  leur  maximum 
d'intensité;  en  ofttM>  Ml  Mè  sellant  du  cylindre, 
on  ponrr»  A^^rimei;  p^^M^^ipent  l|s  paiobib- 
Jomtiiales  et  ntédne»  pair  #«  ^^^i^^fàm  4a 
fa  snrface  du*lœtus. 

CMioineles  lirnita  âê  te  gmsMf  s/m  «rdifiti- 
remeiit  pau  lut^naa^^  MmteM  trtm  «ii#MMII^ 
tariablea  dans  leur  $îè|e^  al  <o^ia«9fi  im^m  à 
saisir  pour  une  orçilto  «pwota  t%H  eii^fé#,  hm 
éliNte  exigera  beaueotip  ^'aUenUon  et  4e  aQeiM^ 
l'examen  devra  être  prolongé,  répété  à  différents 
f  utervalles ,  el  l'observatenr  devra  eaplarer  seeee»- 
mmm  ^em  Im  pouiii  ê$  mmmuni  U  M» 
dIdsfCOpt  i$fHtiHUé  fctaMtS  tf'âihetlf!  p6#  çétie» 
agsaÉhmtoii^  #tf»yeaM>aé«iaifa  raimii»  Ji  të 
Oh»  âfVee  jh^dMsige  an  Mé(fkW6pé  t«éMrf»^  ^ 
É.  U9^miÊè(0Mrmtùféh  dCMiné  à  éM  iMniMl 
dans  le  vagin  ffôitr  âcMeiiflâP  Hê  âëgtttMt  teMrléttf 

se«ite  tOM  faM«e  q/â  a  passé  ïi  praiÉièfé  mMé 
de  h  ^estatfoi»,  on  etrtèjid  ptttsiéuf $  firtUtd  rfom 
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l'un  se  lie  évidemment  à  la  circulalion  de  la  mère 
(souffle  utérin) ,  et  dont  les  autres  sont  sous  la 
dépendance  de  la  circulation  du  (odins  (battemenU 
doubles)  ou  de  ses  mouvements  dans  la  matrice 
{hruits  de  déplacement  du  fœtus)  (1). 

A.  Sauffleutérm^ 

SffHonymie.'^ Pulsation  avec  souffle;  bruit, 
souffle  placentaire  i  bruit  utérin,  battement  sim- 
ple, etc. 

'  Le  souffle  utérin  est,  malgré  l'opinion  contra- 
dictoire de  quelques  observateurs^  un  phénomène 
d'ttne  grande  fréquence  :  il  manque  rarement,  en 
éBeiy  dans  la  deuxième  moitié  de  la  gestation }  et, 
a^s  le  ciniquième  mois  de  la  grossesse ,  une 


(t)  M.  Ncgele  fils  signale  encore  un  bruit  consistant  en  un 
«ouille  isochrone  an  tettenieirti  ilu  fœtas»  mais  sinvle,  et  qui 
serait  produit  par  les  pulsations  du  cordon  ombilical.  U  Tau- 
rait  observé  dans  des  cas  d'entortillement,  de  proddence  du 
ooidon,  ou  seulement  de  présence  de  cette  Uge  vascolaire  en- 
tre le  dos  du  fetus  et  les  parois  utérines.  La  réalité  de  ce  phé- 
nomène n*est  point  généralement  admise,  et  plusieurs  au- 
teurs pensent  <iue  le  souffle  perçu  dans  quelques  cas,  n*est 
autre  qu'on  bruit  anormal  di  cœur  du  fœtus. 

n  est  encore  un  autre  bruit,  indiqué  par  le  docteur  Stoltz, 
et  que  nous  nous  bornons  à  mentionner  ;  il  consisterait  en 
«  un  bruissement  sourd  et  irrégulier,  comme  un  bruit  de  fer- 
mentation»; il  aurait  été  observé  chez  plusieurs  femmes 
qui  portaient  des  enfants  morts,  et  M.  Stoltz  croit  pouvoir 
Tattribuer  à  la  décomposition  du  fœtus  et  des  eaux  de  Vsm-^. 
nios. 
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oreille  un  peu  exercée  ne  rencontre  qu'un  petit 
nombre  d'exceptions;  sur  307  femmes  qui  avaient 
passé  eette  époque^  M.  Depaul  Ta  trouvé  995  fois  ; 
et>  par  conséquent^  le  bruit  aurait  manqué  une  fois 
seulement  sur  26. 

Caractères. — Le  phénomène  que  nous  étudions 
ressemble  assez  au  souffle  que  l'on  détermine  en 
comprimant  une  grosse  artère  ;  mais  il  offre  une 
résonnance  particulière  ^  et  il  existe  sans  choc^ 
sans  soulèvement  appréciable.  —  Isochrone  au 
pouls  radial  de  la  mère^  il  en  suit  les  variations  de 
rhythme  et  en  subit  toutes  les  influences.  —  Tan- 
tôt il  est  très  court;  tantôt  il  a  une  durée  plus 
grande^  et  se  prolonge  en  se  renforçant,  de  manière 
à  être  à  peine  séparé  du  souffle  qui  suit.  —  Rare- 
ment très  éloigné  de  l'oreille  y  il  varie  néanmoins 
beaucoup  d'inteqsité  :  il  est  ici  très  prononcé, 
ailleurs  si  faible,  qu'il  faut,  pour  le  percevoir ,  le 
plus  profond  silence  et  plusieurs  secondes  d'atten- 
tion.— Il  offre  aussi  de  nombreuses  nuances  de 
timbre  et  de  tons,  soit  sur  le  même  individu,  soit 
sur  des  sujets  différents  :  tantôt  il  est  plein ,  so- 
nore; tantôt  il  est  aigu,  sibilant;  quelquefois  il 
subit  successivement  plusieurs  variations,  ou  même 
chaque  souffle  commence  sur  un  ton  bas  et  finit  par 
un  ton  aigu  ;  dans  quelques  cas ,  Il  a  un  timbre  un 
peu  métallique  ou  musical  (Helm). 
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11  n'a|Mi6desiègeexclasif,  etiln'estpoinlde  région 
de  Tulérus,  accessible  à  roreille,  où  it  ne  se  montre. 
Rarement  perçu  vers  le  fond  de  Forgane^  plus  ra- 
rement encore  vers  les  lombes^  il  a  le  plus  souvent 
son  maximum  vers  les  régions  inguinales ,  soit  dés 
deux  côtés  avec  une  intensité  différente^  soit  d*tiii 
côté  seulement ,  et  il  se  propage  de  là  vers  les  hy- 
pocliondres  ou  rombilic.  Quelquefois  borné  â  tifie 
étendue  de  trois  on  quatre  pottcescafrés,  il  se 
propage ,  dans  d'autres  circonstances^  à  la  totalité 
ou  à  la  presque  totalité  de  là  surface  de  t^utérUs. 
Limité ,  à  son  début ,  aux  régions  inférieures  oc- 
cupées par  la  matrice ,  il  s^étend  en  montant  avec 
Torgï-ne.  Il  est  perçu,  tantôt  du  même  côté  que  lés 
bruits  du  cœur  du  foetus^  et  tantôt  du  cAté  oppose. 

—  Suivant  les  uns,  it  serait  immuable  dans  leliétt 
quMl  occupe ,  quel  que  soit  d^aillcurs  son  siège  ;; 
selon  d'autres  9  il  est  susceptible  de  déplacement. 

—  Il  n'est  pas  permanent  dans  tous  les  cas  :  il  est 
des  jours  où  l'on  a  de  la  peine  a  le  trouver;  d'ail- 
très  foison  ne  l'entend  plus,  ou  bien  il  a  changé 
de  place  ;  parfois  il  cesse  pu  reparait  sous  le  stétho- 
scope. Une  pression  légère  avec  le  cylindre  peut 
suffire  pour  le  déplacer,  et,  pendant  les  fortes 
contractions  «térines,  il  cesse  à  la  région  du 
fond  et  du  corps  de  l'utérus,  quoiqu'il  persiste 
aux  régions  inguinales. 


Le  souffle  utérin  apparaît  d'ot^dlitaîre  vers  le 
cpimnencemcnt  du  quatrième  mois.  LMpoqne  la 
moins  avancée  à  taquette  M.  DepattI  l*ait  reneofi- 
|ré  est  la  fin  du  troisième  mots  ;  if  ne  fa  irouté* 
alors  qu'une  seule  fois  sur  11  femmes;  plus  tard, 
(a  proportion  augmente  rapidement  :  ainsl^de  trois 
mois  et  demi  à  quatre^  !t  Fa  observa  13  Ibis  sur  i9y 
ei,  {^sséêinq  mois,  9^  fois  sur  dôt.  Sttr  9$ 
femmes^  M.  NsEigcle  fd  constaté  3  Ms  datts  la  qu^i- 
t4)rzjèqiie  sepialne^  et  $p  Ibis  dans  ta  quhizièivie. 
M.  Kennedy  assure  Pavoir  reconnu  dès  le  dixième 
septénaire. 

J^ennee  admettait^  d'après  le  docteur  OlMvrf  > 
que  le  bru)t  cesse  à  llnstant  où  Pon  eotrpe  le  ^r-- 
don;  selon  Nscgele^  Il  cesserait  après  h  ddHvraiieo; 
et  M.  Jaçquemier  dit  aussi  que  les  kruHs  entèndifs 
pendant  le  travail  ont  toujours  disparu  immédla-^ 
tentent  après  Teipulslon  du  fcetus.  Mals^  selon 
qiuelques  auteurs  (Duhaiê,  Bepaul),  on  réussH 
quelquefois  à  entendre  le  soufie^méme  après  f  m- 
pulsion  du  placenta^  surtout^  ajoute  M.  Eelm,  ai 
l'utérus  n'est  pas  fortement  revenu  sur  lui-même. 

Diagnostic  différentiel.  ^X  un  examen  Inatten- 
tîf^on  pourrait  prendre  pour  un  souêle  Qtà*in  le 
bruit  de  la  respiration  de  la  mère  qui  se  propage 
quelquefois  jusque  dans  fhypogastre  et  les  flancs. 
Mais  la  lenteur  du  rbvthme  du  murmm*e  v<^ieti- 
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laîre,  et  son  syncbroDisme  ayec  les  noaTemeots 
respiratoires,  son  intensité  progressivament  plus 
grande  à  mesure  que  robserrateor  se  rapproche 
de  la  poitrine  ayec  le  stéthoscope,  dissiperaient 
bient^  cette  errenr.^D'antres  fois  le  souffle  utérin 
pourrait  être  confondu  ayec  les  bruits  du  cœur  de 
bimère,  lorsqu'ils  s'étendent  jusqu'au  dessous  de 
l'ombilic^  et  surtoitt  lorsqu'un  souffle  an  premier 
temps  idiscurcit  on  masque  le  deuxième  bruit. 
Comme  dans  le  casprécédent,  on  évitera  une  mé* 
prise,  en  auscultant  de  bas  en  haut  jusqu'à  la  ré- 
gion précordiale,  où  le  souffle  cardiaque  aura  son 
maximum  d'Intensité. 

Des  battem«its  avec  souffle,  dévdqipés  acciden- 
tellement dans  l'aorte  abdominale  on  dans  les  ar- 
tères iliaques,  et  isodirones  au  pouls  de  la  mère, 
.seraient  plus  facilement  confondus  avec  le  souffle 
utérin  ;  mais  on  les  reconnaîtra  au  choc  qui  les  ac- 
compagne, à  leur  élolgnemait,  à  leur  disparition, 
jsi,  en  changeant  la  position  de  la  malade,  on  sous- 
trait le  vaisseau  à  la  com^^ssion  qui  déterminait 
le  bruit  anormal,  et  surtout  enfin  à  l'absence  des 
doubles  pulsations  du  fœtus. 

Came  physique. — ^Le  souffle  de  la  grossesse  a 
été  expliqué  très  différemment.  M.  deKergaradec 
en  plaçait  le  siège  dans  le  placenta  ou  dans  la  par- 
tie de  la  matrice  où  il  s'implante.  Le  docteur  OUI- 
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vry  a  s'étant  assuré,  en  introduisait  la  raaîn  dan* 
l'utérus  immédiatement  après  la  sortie  de  l'enfant, 
que  le  point  où  il  avait  entendu  les  pulsations  avec 
souffle  avant  Faccouchement,  correspondait  exac- 
tement à  celui  où  le  placenta  était  implanté,»  Lacn- 
nec  en  conclut  que  le  souffle  placentaire,  semblable 
à  cduî  des  carotides ,  devait  se  passer  aussi  dans 
une  artère  d'un  certain  volume  ;  et,  selon  lui,  le 
Iiruît  serait  donnépar  la  branche  artérielle  qui  sert 
principalement  à  la  nutrition  do  placenta. 
■  Le  docteur  Hohl ,  exprimant  une  opinion  analo- 
gue, dît  que  le  souffle  dépend  du  passage  du  sang 
dans  la  substance  du  placenta  et  k  travers  le  tissu 
de  cet  organe.  Il  se  fonde  sur  les  propositions  sui- 
vantes :  !•  onn'entend  rien  de  semblable  an  souffle 
chez  les  femmes  hors  l'état  de  grossesse;  r  une 
oreille  exercée  le  perçoit  chez  toute  femme  en- 
ceinte ;  3*  il  commence  à  se  montrer  vers  le  qua- 
trième mois ,  ^H)que  où  les  vaisseaux  utérins  se 
dilatent  et  se  prolongent  pour  former  la  portion 
utérine  du  placenU;  4**  on  l'entend  le  plus  fré- 
quemment au  côté  droit  de  l'utérus  et  vers  le  fond 
de  l'organe,  régions  où  le  placenta  est  le  plus  ordi- 
nairement implanté  ;  S^  il  persiste,  quelle  que  soit 
l'attitude  de  la  femme,  même  lorsqu'eUe  est  ap- 
puyée sur  les  genoux  et  sur  les  mains,  de  sorte 
qu'onepressiondel'utérussurl'aorteou les  artères 
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il^ques  wi  m^owU^  ;  6"  op  reiHend  d'ordjoaire 
itofis  lia  ei|p»ce  fUvouscrJi  ^i  oorrespoiidafit  au 
volonili  di|  ylaceimi  7*  rélaoduaei  U  clarlé  du 
bruH  dimiuoem  ^  que  le  placeuU  se  détache,  et 
M  iseise  enUèremepi  kitsqne  k  décollement  e$t 
eqvutet. 

€e«  pr^positioiis  «einUeiit  ooovaîMsiiile»  au  pr^ 
Plier  «tMii4  î  aiail  V^tkm»  d'anm  obsenr»- 
teurs  n'a  |^  démoolré  fpt'elle^  fussent  tontes  ^^ 
lentent  jiisi^>  et  d'aUtewrs  autl^ii^  unes  s'appli- 
<pM  9WÛ  Utn  à  iwe  nytaii^ditliiFenle. 

AUlfiy  r  ^  9  «nMmdn  tebrnUntérin  boisFéiat 
dn  MmsiÉtsfî  f t  suflnnt  dans  den  cas  de  Umieiin 
(Hir^nsss  de  la  m^trj^.  MM.  Sui(u«  Bouilland, 
4^mfewer  aiDe|»nl  le  fimiTent  f4r  des  eliser- 


U  r  e<  1^  9'  «pfiment  de  M.  HiU  saut  loift 
aus^  swtleabtes  à  k|  ^téorie  fui  ex|i|iqne  les 
kmîls  ysp  1^  cMeolaiîoii  utérine,  pnisqiiex  elm 
liftas  les  fmff^  enceintes,  les  vaisseaux  uté- 
râi  acquièrent  beaneonp  de  dévelc^pement,  et 
fu'nn  pf)|it  s'assurer  de.  leur  dilatation  aussitôt  qu^ 
h  nmtrice  commence  à  dépasser  le  pubis. 

4"*  Si  le  sou£Piefst  le  plus  souvent  entendu  là  on 
fe  placenta  s'insère  ordinairement^  il  faut  observer 
que  c'est  aussi  dans  ce  point  que  les  vaisseaux 
utérins  sont  le  p1usdéve1oppë$.--4ia5''pro))OsiliQ  ' 
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exdui ,  à  la  vérile ,  l'influence  des  artères  iliaques  ; 
mais  elle  ne  prouve  pas  que  le  souflte  dépende  de 
la  circulation  placentaire  plutôt  que  de  la  circula- 
tiofiiitërine.»6*  Le  bruit  est  quelquefois  entendu 
stfr  t6Ute  la  surface  de  Tutérus  accessible  au  sté- 
thosoope.— 7**  Enfin,  Ton  sait  que  le  décolletnetit 
du  placenta  est  dû  au  retrait  de  la  mairice  sur  elle< 
liiéme,  et  que  ce  retrait  suffit  pour  diminuer  te  ca- 
nbrè  des  vaisseaux  utérins  et  pour  faire  cesscif 
le  bruit;  d\iilleiirs  le  souffle  peut  même  per- 
sister après  la  délivrance.  Ajoutons  que  M.  Jac- 
quemier  a  entendu  a  des  bruits  de  sonfile  très 
liiarqiiës  diez  trois  femmes  qui  ont  accouelié 
d^ènfiints  putréfiés,  et  dont  le  placenta  contenait 
dans  soii  système  tasculâire  dû  sang  coagulé, 
^pais ,  altéré,  qiii  né  laissait  pas  la  possibilité  d'àd- 
litettre  une  drculatioti ,  quelque  limitée  qu'elle  rnt, 
^  par  cotiséquent  devait  susperidi'e  te  passage  des 
linidës  de  la  dière  au  placenta.  >> 

Çés  objections  nous  paraissent  de  nature  à  ih- 
Ornier  beaucoup  Topimon  de  ceux  qui  éxpllqûeiit 
le  souflle  utérin  par  la  circulation  placentaire.  Dès 
1831 ,  M.  P.  Dubois  avança  que  le  bruit  se  pro- 
duisait dans  les  vaisseaux  de  la  matrice,  et  ((conliiie 
le  développement  de  ces  vaisseau!  est  surtout  re- 
marquable sur  le  point  des  parois  utérines  qui  ré- 
pond au  placenta^  il  est  naturel  que  le  soùtile  soit 
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plus  fort  el  plus  distinct ,  et  d'ordinaire  même  ex- 
clusivement entendu  dans  le  lieu  qui  répond  à. 
l'insertion  de  cet  organe  vasculaii'e.  »  Cette  expli- 
cation reçut  Tassentiment  d'un  grand  nombre  d'olh 
seiTateurs;  elle  a  été  soutenue  par  MM.  N^gele, 
Depaul  et  Helm. 

Une  autre  théorie  a  été  proposée  par  M.  Bouil- 
laad  :  il  admet,  comme  Laennec  y  que  le  bruit  en- 
tendu pendant  la  gestation  est  un  bruit  de  soufflet 
de  grosse  artère  \  mais  il  l'attribue  à  la  compres- 
sion que  l'utérus  exerce  sur  les  artères  hypogas- 
triques  et  iliaques  externes.  A  quelques  unes  desî 
objections  faites  à  celte  théorie ,  M.  Bouillaud  ré- 
pond :  «  i""  qu'il  est  fort  possible  que  les  artères 
précitées  ne  soient  pas  également  comprimées  à 
droite  et  à  gauche ,  et  que  celles  d'un  côté  peuvent 
par  conséquent  donner  le  bruit  de  soufflet ,  tandis 
que  les  autres  ne  le  donnent  point;  V  qu'il  est 
d'ailleurs  des  cas  où  l'on  entend  effectivement  le 
bruit  de  soufflet  des  deux  cdtés  de  l'utérus  à  la 
fois.  » 

M.  Jacquemier  se  range  à  cette  opinion ,  et  la 
défend  par  les  considérations  suivantes  :  si  l'on 
veut  déterminer  par  des  compressions  momenta- 
nées des  bruits  de  soufflet  dans  les  artères  super- 
ficielles, tantôt  une  compression  légère  suffît, 
tantôt  il  faut  une  compression  forte;  il  en  est  de 
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même  dans  la  grossesse  :  ruténis  développé  est 
d'ordiaaiiïe  déjeté  d'un  côté  ou  de  l'autre  ;  c'est  un 
corps  mobile  qui  peut  faire  varier  d'une  manière 
presque  Indéfinie  ses  rapports  avec  les  artères  ilia- 
ques et  hypogastriques^  et  surtout  faire  varier  sans 
cesse  les  degrés  de  pression.  Si  d'ailleurs  le  bruit 
paraît  tellement  superficiel ,  cela  dépend  de  sa  fa- 
cile transmission  à  travers  l'utérus  rempli  par  le 
produit  de  la  conception. 

Nous  dirons  en  outre,  à  ceux  qui  se  prévau- 
draient contre  l'explication  de  M.  BouîUaud^  de 
la  rareté  du  bruit  de  souffle  dans  les  autres  cas 
de  tumeurs  de  l'hypogastre ,  qu'il  n'y  a  point  parité 
entre  ces  tumeurs^  le  plus  souvent  inégales  et  bos- 
selées ,  et  la  matrice  qui ,  régulièrement  déve- 
loppée  par  les  eaux  de  l'amnios,  constitue  un  corps 
plein  et  arrondi^capable  d'exercer  une  compression 
plus  sûre  et  plus  égale.  Ajoutons  que  les  déplace- 
ments du  fœtus  dans  la  cavité  utérine  pourraient 
encore  être  une  cause  des  variations  que  l'on 
observe  dans  le  souffle,  en  changeant  les  condi- 
tions de  pression  sur  telle  ou  telle  artère  du  bassin. 

Toutefois,  la  théorie  de  M.  Bouillaud  n'est 
pas  non  plus  à  l'abri  des  objections.  Si  le  souffle 
estl'efièt  d'une  compression  artérielle,  pourquoi 
ii'augmente-t-il  point  d'intensité  lorsque  l'on 
presse  avec  le  stéthoscope  sur  Ihitérus  et  média- 

38. 
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temeat  sur  les  vaisseaux  du  bassia?  Pourquoi 
luéiae  disparaît -il  parfois^  quand  le  cylîudrë^ 
est  fortement  appliqué  sur  la  région  aotérieufé' 
de  ta  loatrice?  J)'oài  vient  qtfe  dans  certains 
cas  où  l'auscidtation  pratiquée  sur  Pabdomen  ne 
révélait  aucun  souffle  ^  on  à  pu  ^  à  Taidé  du  mé- 
troecop^  de  M.  fauche ,  percevoir  le  bruit  sur  le' 
cûl  utérin  qui ,  placé  au  centre  de  l^excavation  pel- 
vienne^ est  éloigné  des  troncs  vasculaires  du  haLS- 
siQ,  Sufin  ^  coDiment  se  rendre  <;oinpte  ^  dans  cette 
théorie  jr  de  la  persistance  du  souÉe  dans  cfes  po- 
sitions teÙes  que  la  naatrice  ne  comprimait  certai- 
MBûen^t  plus  l,es  yrosses  artères^  hépendait-if^ 
d.att9  ce$  casJ^  da  ia  compression  des  artères  épigas-' 
tri(]^es  ?  C'est  e«  qui  ne  nous  parait  pas  probable. 

Oa  voltji4'après  eet  ex^sé»  qu'il  $eraii  assei 
diUcile  de  se  prononcer,  sans  risque  d'èrreutj^ 
pour  telle  ou  telie  opinion  à  t'extluàion  des  autres. 
^  ne  Êous  parait  pas  impossible  que  le^  circon- 
stances meutionnées  plus  baut  concourent  simul- 
tanément ou  tour-à-lour  à  la  production  du  phéno- 
mène f  mais  ia  plus  grande  part  noussemble  devoir 
$tre  attribuée  à  la  circulation  utérine  et  i  la  com- 
pression des  artères  du  bassin  par  la  matrice. 

Valffur  «éni^M^igtguA.— Quelle  que  soît  fa  causé 
du  souffle  utérin,  voyons  quelle  nn  est  la  signiiîca^ 
tiou  dws  te  diagnostii;  de  k  grossesse.  Les  cou^ 
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clasions  suivantes^  empruntées  à  M.  Paul  Dubois 
{biél.  de  méâ.  S^  édit.t.  Xif,  p.^ttd),  ^ésom^t  quel- 
ques nm  des  fioitits  prfncfpatti  de  («tte  ^uestlcffi. 
tt  Comme  le  souffle  utérlh  est  la  cofiséqoeAce  or- 
dinaire da  développefnefit  (fè  l'sippareil  vascubfi'e 
4es  parois  mértnèâ,  et^  comfné  t&  dëvèloppêUiéDi 
Aiémè  tésniie  ptë^ùë  îofrfotrl^  èè  h  ptéèefite 
&m  ft^orfuic  de  cMtèijptfMi  ddoi  t^tttérïts ,  ce  bruM 
i*  Miè  itèë  gtsnàë  în^otiiÈttm,  «i  fl  pëtmët  de  fé- 
||âai(te]^  lâi  ff^isës^  ëafÊitiiëpttiisf^e  ëêtiàiàê,  d^àM' 
il  se  johif  â  d^jtfieres  dt^fies  4M  dé|à  «tt  fel^âdéfté 

«  Céififtie  ff  èèt  p(^j(îMe  d'efrtèftd^  te  ^<MfAI«^ 
iftériM  â  «M  èp^^ue  d«  ieâ  dotÂle»  kâlte^efitt  06 
pêtfVeirti  pn^  éDCOfe  ét^e  llécôàtêril^  ff  i  ètt  t^ 
éthàér^  fat^ntôgè  étéâiir^  pftfl  kk  sdr  fèil- 
steiiee  de  h  grossesse.  » 

<i  Gomme  cependant  la  grossesse  ti*è$t  pas  fa 
Éevîk  èffconstânce  qui  proctuise  le  déVetoppeldèirit 
lie  fatêtHs  et  de  son  Âp|>itfef(  tasctltaire,  el  pAt 
étfAséqfiehi  ies  baiteàierits  aivéc  souffle  qui  eli  âcmt 
lé  réèùKat;  coÉiine  d^allletrfs,  deâ  tnrùeurs  abdô- 
Ibinaies  è^tttreineht  éfr.ingères  au  développement 
dtiiîi  ^ro<toit  de  concej^tidii  onf  offert  plusieurs  fois 
le  Éiéme  phénomène ,  oa  comprend  que  ta  percep- 
lîou  âù  battement  avec  souAe  ne  puisse  pas  établir' 
une  certitude  c<)mptetc.  » 
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<i  Comme  d'ailleurs  le  souffle  utérin  n'existe  pas 
toujours,  ou  du  moius  n'est  pas  toujours  percep- 
tible y  son  absence  ne  saurait  exclure  nécessaire- 
ment l'idée  d'une  grossesse.  » 

«  On  a  cru  à  tort  que  l'existence  ou  la  cessation 
du  souffle  utérin  pouvaient  instruire  de  la  vie  ou 
de  la  mort  du  fœtus.  Ce  bruit  persiste  quoique  le 
fœtus  succombe  pendant  la  grossesse ,  parce  qu# 
h  mort  ne  change  rien  aux  conditions  vasculaires 
^ui  produisent  les  pulsations  avec  souffle.  » 

«  Comme  les  pulsations  avec  souffle  s'entendent 
presque  exclusivement  dans  le  point  des  parois 
utérines  où  l'appareil  vasculaire  est  le  plus  déve-. 
loppé  et  que  ce  point  est  ordinairement  en  rap- 
port avec  le  placenta,  ces  pulsations  donnent,  en 
général ,  la  connaissance  du  lieu  sur  lequd  cet  or-* 
gsme est  fixé.» 

A  ces  considérations  nous  ajouterons  encore  que, 
d'après  le  docteur  Stoltz,  il  ne  serait  pas  impossible 
de  reconnaître  à  l'aide  du  souffle,  si  la  grossesse  est 
double  :  «  lorsque  deux  enfants  sont  renfermés 
dans  la  matrice,  ce  bruit  serait  ou  plus  étendu  et. 
perceptible  sur  une  suriace  plus  large  que  dans  la 
grossesse  simple,  ou  bien  il  s'entendrait  distincte- 
ment dans  deux  endroits  séparés  ;  »  mais  ce  signe 
n^a  qu'une  valeur  médiocre,  puisque  d'une  part, 
dans  la  grossesse  simple,  le  souffle  existera  quel- 
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qliefoîs  dans  deux  endroits  diamétralement  oppo- 
sés (F.  Dubois);  et  que  de  l'autre,  dans  la  gros- 
sesse double^  une  partie  do  placenta  commun- ou 
l'un  des  deux  placentas  isolés  peuvent  se  soustraire 
à  l'investigation,  et  qu'on  peut,  en  conséquence, 
n'entendre  qu'un  souffle  unique  ou  limité  à  une 
petite  étendue. 

Ce  n'est  pas  tout  :  selon  le  docteur  Uohl,  il  se- 
rait permis  d'annoncer  avec  quelque  certitude,  la 
présence  d'un  dépôt  calcaire  dans  le  placenta,  d'a- 
près la  perception  d'une  espèce  de  sifflement  qui 
se  joindrait  alors  au  bruit  placentaire.  Mais  cette 
assertion  qui  repose  sur  la  supposition  que  le  souffle 
est  exclusivement  dû  à  la  circulation  placentaire, 
«Bt  fort  contestable  ;  nous  en  dirons  autant  de  la 
possibilité  de  juger  de  l'état  de  souffirance  du  fœ- 
tos  «  d'après  la  faiblesse  du  bruit  de  souffle,  d'à* 
ptès  son  interruption  pendant  les  douleurs  »  ;  le 
souffle  est  trop  variable  dans  ses  manifestations 
pour  qu'on  puisse  baser  un  diagnostic  certain  sur 
de  légères  modifications  d'intensité,  ou  sur  la  dis- 
parition momentanée  du  pbénonène. 

Enfin,  quelle  que  soit  la  théorie  qu'on  adopte,  - 
on  ne  saurait  tirer  de  l'étude  du  souffle  aucune  in- 
dication précise  ni  pour  les  positions,  ni  pour  les 
présentations;  ce  quoique  l'on  ait  observé  («SloJlx) 
que  le  bruit  s'entend  d'ordinaire  du  côté  opposé  à 
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celui  OÙ  se  trouve  le  dos  de  FenCànty  ce  serait  s'ex- . 
poser  à  se  tromper  à  ehaqae  instant  que  d'avoir  en 
ce  signe  une  grande  confiance.  » 

Ë.  ÉtuiU  âë  àêplacemBnt  du  fmtm. 

Les  brttîti  qui  sont  dus  aoi  mouvements  dQ 
Teinbryon  dans  la  matrice  consistent  taiilél  en  un 
bruit  de  ebdl;  brusque  et  semrd ,  ferfois  uuique  et 
pat-fois  redoublé  >  Auquel  se  joint  ftoujourl  une  in* 
pulftion  coroitiuiiiquéD  è  la  léte  dé  robservaleHr} 
tâotéi  en  un  bruit  M  frottement  plus  leni  et  plue 
prolongé^  qui  donne  la  seifeatioa  atfsetf  éfideiite 
d'ûh  oorfls  qui  66  Oépleoe  slms  roreillei 

D'une  lutensiiô  tfcès  diifôreme  selon  l'*t<)  du  te^, 
tu^,  selott  sa  loroe^  selou  la  qoetftité  du  liquid^^ 
amiiiQlii|Qe  $  œi  broiSB  sont  aussi  très  faiefgasUiiits 
dau^leilf  maiiKesiation  )  ils  app^mii^seiii  à  de^  in- 
tefvslloe  irréf uiiers,  avec  unQ  fréquence  fort  va- 
riable. •-«  Ils  eoramenoeift  à  ^re  entendus  vers  le , 
quatrième  mois^  souyeul  l'œil  peut  constater  si- 
mullanëmenl  des  soulèvements  {dus  ou  moins. 
marqués  dans  divers  points  de  l'abdomen.  Dureste^ 
ces  brbiis  ne  sont»  p9Ur  î'cèservateuri  ^}^t  la  tra- 
duetion  des  eensations  éprouvées  psr  la  mère:, 
parfois  néanmoins  ils  pom*rj|ienty  suivant  Nssgele^ 
èn^  |tsrç(is  pldsiiurs  sepiaines  avant  que  te  mère 
sentoleemouvemeiiie  du  l'embryon»         _      j 


ntmTs  DE  hÈPtACtMKtn  nv  tmrtïs.      êiâ 

On  ne  saurait  ks  eonfbn^re  avec  aaeati  atitre 
phénomène  stétho9cop{qae  ftmmi  par  Fattseuha- 
tion  de  l'abdomen ,  al  Pon  teconnaft  sans  peine 
^  qaé  hin  de  ces  linrits dépend  du  dtoc  Innsqne  d'une 
déà  parties  de  Tenfent  contre  les  pamts  utérines, 
'  let  que  l'autre  Se  lie  am  dtattfcments  de  position 
'  du  ftetus  dans  la  eaiThé  et  h  niatrice. 
'    Bès  lors,  nn  se  âilt  aisément  une  idée  de 
leorTaletfr  slniëfologiqQe  :  leur  pt^Ésenee  est  tm 
signe  eeaptain  de  l'existence  d'un  itefus  tff ^Mt, 
'-et  ee  signe  serait  assez  |H<écleux,  s'H  se  montrait 
«-affSRf  qise  ht  mère  sentit  remuer.— Ihins  certains 
'  eas  >  oè  le  sonlAe  et  les  battements  du;  cœur  itetal 
sent  dlfiîeflement  perçus  ou  bien  manqfuem  md- 
men&mément,  la  manifestation  de  ces  bruits  d^ent 
'Ibrt  Importante  pour  te  diagnostic  de  la  grossesse. 
' — Leur  absence  ne  prouverait  pas  d'une  manière 
'absolue  i|u^  ny  a  point  conception;  mais  si, 
'  après  avofar  été  èonBtatés ,  Us  venaient  à  s'affiirîifir, 
'puis  à  disparaître,  dans  des  circonstances  capables 
'  de  compromettre  la  vie  du  fœtus ,  et  en  même 
temps  que  le  pouls  fœtal  cesserait ,  ifs  indique- 
raient l'état  de  souffrance ,  puis  la  mort  du  produit 
'  de  la  conception. 

'     Synonymie  :  ^Battements  du  cœur  foetal;  iùu^ 
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ble  bruit  du  cœur  du  fœtus  ;p(mh  fœtal  :pulsaUom 
fœtale;  pulsation  dicrote-^  pulsation  redoublée: 
doubles  pulsations  rkythmiques. 

Les  doubles  battements  s'entendent  à  peu  près 
chez  toute  femme  enceinte;  leur  absence  est  une 
exception  d'autant  plus  rare ,  qu'on  se  rapproche 
davantage  du  terme  de  la  grossesse.  En  effet,  sur 
179  femmes,  dans  les  trois  derniers  mois  de  la 
gestation,  M.  Jacquemier  ne  les  a  yns  manquer 
qu'une  seule  fois. 

Caraetéres.^Le  bruit  fœtal  est  constitué  par 
des  battements  doubles,  par  un  tie-tae  précipité; 
qui  a  beaucoup  de  ressemblance  avec  celui  que 
Ton  perçoit  en  auscultant  le  cœur  d'un  nouveau 
né.  Il  se  compose  de  deux  bruits,  séparés  par  un 
très  court  intervalle ,  mais  bien  distincts  :  le  pre- 
mier plus  fort,  le  second  plus  faible,  et  qui  se  ré-* 
pètent  par  paires,  toujours  avec  le  même  rhythme. 
Quelquefois,  selon  M.  Naegele,  TorelUe  ne  per- 
çoit qu'un  seul  bruit,  soit  le  premier,  soit  le  se- 
cond. Parfois  aussi  on  peut  entendre  sur  le  même 
sujet  deux  battements  doubles  dont  le  rhythme 
n'est  point  parfaitement  semblable. 

Le  nombre  de  ces  battements  varie  de  ISO  à  150 
par  minute,  et  dépasse  rarement  ces  limites. 
Sur  600  femmes ,  le  docteur  Nasgele  a  trouvé  pour 
termes  extrêmes  90  et  180,  pour  moyenne  J35; 
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et  pour  chiffre  le  plus  ordinaire  130  à  134.  Sur 
51  femmes  au  neuvième  mois,  M.  Jacquemiera 
obtenu  160  et  108  pour  nombres  extrêmes,  et 
133  pour  moyenne.  Cette  fréquence  peut  d'ailleurs 
varier  selon  l'époque  de  la  grossesse ,  et  l'on  ad- 
met généralement  qu'elle  diminue  à  mesure  que 
le  fœtus  avance  en  âge.  D'autres  observateurs 
pensent  qu'elle  reste  à  peu  près  la  même  pour 
chaque  individu  pendant  toute  la  durée  de  la  ges* 
tation  (Depaul ,  Jacquemier)  ;  dans  quelques  cas, 
nous  avons  noté  les  battements  à  diverses  épo- 
ques ;  et  nous  avons  vu  des  pulsations,  au  nombre 
de  150,  cinq  semaines  avant  l'accouchement,  des- 
cendre à  138,  sept  jours  avant  la  délivrance.  — 
Ces  battements  éprouvent  en  outre  des  varia- 
tions momentanées  :  on  les  voit  par  instant  s'accé- 
lérer après  les  mouvements  du  fœtus ,  puis  re- 
prendre leur  rbythme  habituel. 

Les  pulsations  doubles  ont  une  intensité  géné- 
ralement progressive  depuis  l'époque  de  leur  ap- 
parition; et  elles  sont  d'autant  plus  distinctes  que 
le  fœtus  est  plus  avaneé  en  ftge.  Leur  intensité  va- 
rie également  selon  les  individus ,  et  il  faut  signa- 
ler ,  parmi  les  causes  qui  peuvent  les  affaiblir  ou 
empêcher  de  les  entendre ,  une  grande  abondance 
des  eaux  de  l'amnios ,  une  épaisseur  notable  des 
parois  abdominales,  la  mobilité  excessive  de  la 
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loaUrlce^etcerlaiqftsposUioiis  du  fœtus.  Elles  di- 
piiiW^iH  aussi  ou  dts|^raîssem  pendant  les  fortes 
cummitiM»  d0  Y9léjfu$p  masquées  a^lors  par  ie 
^uit  i9y»cqt^ire«  AjmUoii»  qvp ,  ft«r  le  mésùe  in- 
(}ivi4U|eUe«^'Qiitpa«,ài:liaqaee)uiiiieD,  la  même 
force  mlj»  niéme  évidence  ;  que,  de  plus  >  elles 
peuv^  ^  dai^s  lie«  pas  dp  «is^adle ,  ê^bir  des  modi- 

,  6e»\ifm  ^  9'^cGQmp9giier  d'un  bruHde  souffle  (f }. 

Quand ettes sont  faibles,  quelques  s^iécaqtions 

pavant  les  (»ire  d^Po^vrlr  plus  lacileoient  ;  il  faut 

fitff^^f  dans  Fut^us  un  p^nut  qui  soH  solide ,  et 

,  dfprimerles  paroi»  abdominales  pour  former  ainsi 
un  Unit  ennUnu  qui  eomluise  les  son»  à  l'oreille. 
Il  finit  rigi«n|iier  4»  r««le^  ^u'au  moment  9u  Tqn 
lapjptaiifi»  ^  las  eni^re^  f  ouvant  elles  sfin^lent 
o^njhsas^  auds  pan  à  peu  la  sensation  devieni  plqs 
iiette. 
Les  bruita  dnfosMis  nul  un  siège  Tariable,  et 

.  lanr  iqaxiniam  pept  occuper  tour-à-tour  cbaqiie 
ffoUni  de  Tabdoman.  Sur  t96  femmes  chez  les- 
quelles M.  Jacquemiar  a  noté  ee  sièga«  il  a  trouvé 
63  fois  le  cèté  gauche,  64  fois  la  région  ombilicale, 
49  Cota  toute  k  région  antérieure,  et  31  fois  le  cdlé 

(1)  M.  Depaul  a  pu  vérifier  la  réalité  de  ce  souffle  cardiaque 
du  fcetùs,  puisque  dans  trois  cas  oà  il  l'arait  obserté  pendant 
la  vie  iairà'-4itérine,  il  a  pa  le  reCrovrer  wr  Ici  tafima  a#aè9 
leur  aaissance. 
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droit*  Quand  on  les  entend  des  deux  côlés^  ils  sont 
ordinairement  ptus  distincts  d^un  seul ,  et  assez 
souvent  ^  c'est  du  côté  opposé  à  celui  où  le  souffle 
utérin  est  le  plus  évident. 

L'étendue  dans  laquelle  on  perçoit  les  pulsatiotis 
foetales  varie  depuis  quelques  pouces  jusqu'à  ùhe 
large  Sfirface  qui  con^prend  toutes  lés  parties  'ùû- 
cessibles  à  TorelUe.  Les  bruits  sont  ainsi  étendus 
lorsque  le  fœtus  é$(  vottimineux  ei  que  les  con^ 
lt*actions  de  son  cœur  sont  éner^ques,  ou  lorsque 
les  eaux  de  Tamnios  sont  en  petite  quantité. 

Che?  le  m^me  sujet,  le  brdit  n'est  pas  plus  fixe  ' 
dans  le  lieu  où  il  se  manifesté  ^  qu'il  n'est  permâ- 
nent|  etéoustant  dans  sa  formé  et  son  intensité. 
Ainsi  il  djminue  ou  au|;mente;  et  cesse  quelquefois 
de  se  faire  entendre  pendant  des  heures  oil  dés 
jours  entiers;  puis  il  réapparaît,  i  un  autre  éxa- 
jnen,  d^nsun  point  où  on  ne  l'avait  pas  entendu. 
Souvent  il  cliange  de  place  qù  se  mo|itre  avec  Une 
intensité  diCTéren te  pendant  la  ménie  exploration. 

L'époque  de  son  apparition  n'a  rien  de  fixe  ; 
c'est  le  plus  ordinairement  entré  le  cinquième  et 
le  sixième  mois  que  l'on  commencé  &  ^entendre , 
quelquefois  au  cinquième  ;  M.  Dubois  dit  l'avoir 
l'avoir  perçu  distinctement  à  quatre  mois  et  demi/ 
et  le  docteur  Naegele  dans  la  di]^-huitième  se- 
maine. M.  Depaul  n'a  pu  le  trouver  sur  il  fem- 
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mes  au  troisième  mois ,  sur  99  femmes  arrivées 
près  du  quatrième  mois,  il  l'a  noté  deux  fois  à 
trois  mois  et  demi^  et  douze  fois  à  quatre  mois 
environ  ;  et ,  parmi  les  cas  d'absence,  quatre  re- 
connaissaient pour  cause  la  mort  du  produit  de  la 
conception.  Sur  36  femmes  parvenues  à  la  fin  du 
quatrième  mois,  il  l'a  entendu  95  fois  3  enfin  sur 
307  femmes  auscultées  entre  le  cinquième  mois 
et  le  terme  de  la  grossesse,  il  l'a  trouvé  981  fois^ 
et,  sur  les  96  cas  où  il  manquait,  il  y  en  avait  91 
où  le  fœtus  était  mort. 

Le  bruit  fœtal  une  fois  bien  constaté  peut  éprou- 
ver diverses  modifications  que  nous  avons  signa- 
lées, mais  il  ne  cesse  d'une  manière  définitive 
qu'avec  la  vie  du  fœtus.  D'ailleurs,  pendant  tout 
le  temps  de  sa  durée ,  il  reste,  en  général,  indé- 
pendant de  la  circulation  maternelle ,  et  il  n'est 
point  influencé  par  les  troubles  que  cette  der- 
nière peut  présenter.  Pendant  des  accès  d'éclam- 
psie,  M.  Depaul  aperçu  les  pulsations  redoublées 
avec  leur  rbytbme  ordinaire;  il  a  même  vu ,  pen- 
dant plusieurs  maladies  aiguës,  le  pouls  maternel 
s'élever  jusqu'à  140  pulsations ,  et  celui  du  fœtus 
rester  à  130  ou  135,  comme  avant  l'affection  inter- 
currente. 

Diagnostic  différentiel.  —  Les  bruits  du  cœur 
fœtal  sont  d'ordinaire  caractéristiques  par  leur 
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ûiubre ,  et  surtout  par  leur  rapidité;  dans  rira-' 
mense  majorité  des  cas  ils  ne  sauraient  être  mé-^ 
connus.  Cependant^  sous  l'influence  de  causes 
diverses ,  le  pouls  de  la  mère  peut  s'accélérer^  eC 
monter  à  cent-vingt^  cent-quarante  par  minute , 
tandis  que^  pendant  ce  temps^  lé  pouls  du  fœtus 
ne  variera  point  ;  en  outre^  les  bruits  du  cœUr  de 
la  mère  se  propagent  quelquefois  jusqu'au  dessous 
de  l'ombilic.  Si  donc  ces  deux  circonstances  (accé- 
lération et  transmission  étendue  des  battements)  se 
trouvaient  réunies  ;  l'erreur  serait  possible  ;  mais 
elle  se  dissiperait  bientôt  lorsque,  par  une  com- 
paraison plus  attentive  des  pulsations  maternelles 
et  fœtales  ;  on  s'assurerait  qu'elles  ne  sont  pas  iso- 
chrones. A  la  rigueur,  il  né  serait  pas  impossible  que 
l'isochronisme  existât  ;  mais  alors  si  les  doubles 
battements  appartiennent  à  la  mère ,  on  constatera 
leur  augmentation  d'intensité  à  mesure  qu'en 
auscultant  on  se  rapprochera  de  la  région  précor- 
diale ;  s'ils  dépendent  du  fœtus  on  trouvera  leur 
maximum  sur  un  des  points  de  l'abdomen  corres- 
pondant au  globe  utérin.  On*  pourrait  encore 
éclaircir  la  question  en  modifiant  la- circulation 
maternelle,  par  une  émotion  morale  par  exemple, 
qui  resterait  sans'  influence  sur  la  circulation  du 
fœtus. —Quant  aux  pulsations  de  l'aorte,  on  ne 
^auraitles  confondre  avec  les  bruits  du  cœur  fœtat, 

39. 
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j^ui^q'elltt^  sont  simples  et  accompagnées  d'im* 
PHl&JQii^  e(  QU'^u  contraire  les  battements  du  fœtus 
l^ejn  ipor^nt  w^%  doubles  et  sans  impulsion  au~ 

Ça^&e  fhysiç^,,  —  S'il  peut  rçsier  quelque 
ifiGer4itji^<|e  fiur  la  cauçe  du  souffle  utérin  ^^  il  n'eii 
^\  H%  )4^  m^e  pQiir  celle  ^es  doublet  batte- 
m^Q^mii  dilate  qu'ils  soient  constitués  p^rle^ 
bf  uiiiS  4u  WUr  du  ftetuS»  A  la  vérité,  le  cœur  fte- 
<(d  %&  çoatraçte  avau.t  qiiie  €§|.bruits  soient  entei^- 
^tt&^  9kai^  (f^.f^^  pjusi^urii,  condiliions  sont 
l^éQÇi$Sj^ji^f%À/twpÇ^^^^  '^M  qu'ils  aiepi 

jjm  ^cft  su&kûteij  çt  m'l\  y  «H  contact  du  fœ- 
tus %Y^  ie^  parpi^  ^^r^^c^'^et  ^Tutérus  so^ec 
(a  j^roi  ^b^Offûn^l^  ^ui  icjjK  transoiët.^  Foreillç. 
t»^  QOA4i(io^%  ^^  ^  troHyént  guère  reuni^ 
qç^'^K^^  le^  çinquième^  I9pis^  lorsque  le  fœtus  a  dé|$ 
acquis  up.  certain  développement  ^  ^(  que  l^utéru^ 
s'élève,  derrière  le  pubisj^cela  explique  ]pourquoî 
le  brylt  n'apparaît  qu'4  la  v\éïi\e  épQque>  et  pou^- 
j^UQÎ  il  va /gn^  renj^rçant;^  à  ipesure  que  le  fœtiis 
jprenday^  l'âge  plvi3  de  force  et 4e  développement. 

Qn  comprend  j)vissl;  d'après  c^  qui  précède, 
que  le  hrxk'a  ne  sera  pas  perçu  également  t>ien  dans 
toutes  les  positions  du  fœ^us.  Pour  détermifier 
quelle  eçt  la  partie  du  corps  dont  1^  voisinage 
ir^nsmet  le  mieux  le^  kuitSj^  W^.  Jacquemier 
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eX  Dejyaul  ont  auscu)lé  un  certain  nombre  do 
nouveaux  n^s ,  ei  il&  ont  constaté  que  le  poiits 
c:ir<|îaquo  s'entend  moins  bien  en  arriére  ^u'eii 
avant  de  la  poitrine  et  surtout  9  ta  région  pré.cor- 
diale.  ^ais  il  n'en  est  plus  de  méine  pour  I^  fœ- 
tus contenu  dans  )a  cavité  utérine.  Comme  il  ès,( 
recourbé  sur  lui-même  ^t  infléchi  eh  avant,  là 
partie  antérieure  de  son  corps  s^appliqUe  ihal  àUi 
p^roisi  cle  la  matrice;;  et  lé  cour  est  éécessâi^elnènî 
éloigné  d«roreille.  de  Pobservàteur-  Là  pàflie  pos- 
térieure du  tronc  ést^  au  contraire^  dans  tiri  côît- 
iaci  plus  Immédiat;;  et  lei^  t^ttemerit^  Car  jfaqtteâ 
sont  plus  facilement  Irànsmîs;  t^  densité  du  f»0d- 
H^oii  qui  n^a  P9S  respiré,  èon  épi^îssèur  iftoÎQdr^,  (êi 
l'absence  du  mtirmurç  vésicutaire  fevorisfnf  eifi- 
eorç  la  ftaiksmîâsioii.  II  en  f ^sutte  que  ià  proil- 
ipîté  du  do$  est  la  meilleure  condîtioif  pddr  en- 
tendre les  bruits,  qui  lieront  moins  évideiits,  si  fe 
fœtus  présente  en  avant  (a  |»arlie  antérieure  dii 
corps.  O^  conçoit  encore,  psgr  les  inémes  mo(ifs^ 
qu'une  trè$  grande,  quantité  des  eaux  de  t'am- 
nias  soit  une  m^uy^tise  condition  dé  tràhsmtsslôâ 
des  doubles  battements. 

Vatéur  ééméiologique.  —  Quelle  est  la  valeur  4a 
phénomène  que  ROn$  venons  d'^tiïdieY  ?  Jusque 
quel  ppliit  peut-il  servir  ^  déterminer  s^it  ^  a  gros-" 
se$se;  $'il  y  à  grossesse  simptc  oïl  doiiblé^  sf  té 
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fœtas  est  en  vie,  s'il  est  malade^  quelle  position  il 
occupe,  quelle  présentation  il  affecte  ? 

D'après  ce  que  nous  avons  vu  précédemment,  le 
sou£Qe  utérin  ne  fournissait  pas,  pour  la  solu- 
tion de  ces  questions,  des  renseignements  positifs. 
U  ne  pouvait  donner  que  des  probabilités  sur  l'exi- 
stence de  la  grossesse,  de  même  que  sur  l'inser- 
tion du  placenta,  et  sur  le  nombre  de  placentas  et 
de  fœtus;  et  il  eût  été  impossible,  avec  lui  seul, 
de  déterminer  si  le  fœtus  est  vivant,  sain  ou  ma- 
lade, ou  de  préciser  ses  positions  et  ses  présenta- 
tions. Il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  battements 
doubles  :  i{6  constituent  pour  la  grossesse  un  signe 
de  la  plus  baute  importance,  et  qui,  à  partir  du 
cinquième  mois,  acquiert  chaquejour  plusde  va- 
leur, puisqu'on  le  rencontre  d'autant  plus  sûre- 
ment qu'on  se  rapproche  davantage  du  terme  de 
la  gestation,  et  que,  dans  les  trois  derniers  mois, 
il  ne  manque  presque  jamais. 

On  sait  qu'avant  le  troisième  mois,  il  ne  peut 
servir  au  diagnostic,  mais,  à  dater  de  l'époque  ha- 
bituelle de  son  apparition,  il  devient  un  indice 
précieux,  plus  encore  par  sa  présence  que  par  son 
absence.  En  effet,  son  absence,  à  cette«époque,  ne 
prouve  pas  qu'il  n'y  ait  point  grossesse  ;  mais,  à 
mesure  que  les  mois  s'écoulent,  elle  fortifie  da- 
vantage la  présomption  de  non-existence  d'un  fœ- 
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tus;  toutefois^  jusqu'au  terme^  elle  ne  démontre 
pas  indubitablement  que  la  grossesse  n'a  pas  Heu. 
-^£n  revanche;  sa  présence  est  un  signe  patho- 
^nomonique  de  l'existence  d'un  foetus^  puisque  le 
cœur  fœtal  peut  seul  produire  les  pulsations  dou- 
bles. 

La  perception  des  doubles  battements  d'un 
seul  côté ,  permet-elle  d'annoncer  qu'il  n'y  a 
qu'un  seul  fœtus?  Ce  diagnostic  est  probable^ 
mais  non  pas  certain,  puisqu'on  a  vu  accoucher  de 
deux  enfants  des  femmes  chez  lesquelles  les  pul- 
salions  n'avaient  été  perçues  que  d'un  seul  côté  et 
dans  une  étendue  peu  considérable.  Leisdiy  quelle 
qu'en  soit  la  cause,  a  été  constaté  dans  des  cas  où' 
les  deux  fœtus  naissaient  vivants;  on  concevrait 
plus  aisément  qu'il  se  montrât,  si  l'un  des  deux 
était  mort  pendant  la  gestation.  D'autre  part, 
si  l'on  entend  deux  doubles  battements ,  l'un» 
à  droite,  l'autre  à  gauche,  avec  diminution  des 
bruits  dans  l'intervalle  de  séparation,  l'existence 
de  deux  fœtus  est  présumable  ;  mais  il  n'y  a  pas^ 
encore  certitude,  puisque,  même  dans  des  cas  de 
grossesse  simple,  les  battements  peuvent  être 
perçus  dans  tout  le  globe  utérin  et  même  quel- 
quefois à  droite  et  à  gauche,  et  être  faibles  ou 
manquer  dans  les  points  intermédiaires. 

Les  probabilités  d'une  grossesse  double  aug- 
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meiU^ai#p(  p^ndan(i  si  les  battemeiu^  éiaiept 
très  «Qgrqqés  de  cbaque  eôté  ;  3i«  à  «le^vre  qy^on 
s'il(^aerm(  de  chacun  d'^ux,  il3  ise  perdaient  i»ar 
d^és  verB  la  région  qui  le»  s^épare;  si  enfiii^ 
une  (igné  transversale  étant  tirée  à  la  partie 
moyenne  de  l'abdomen,  un  des  doubles  bruits 
avj^il  son  ma^wurn  an  dessus  et  l'antre  au  de«- 
spusu  ie  doute  ferait  place  à  ta  certitude ,  §î,  pou- 
vani  fiompter  disiinctenient  ie#  battements  des 
deux  cétés,  on  trouvait,  par  minutei  deux  nonibres 
sensiblement  différent»  :  c^r  chaque  foetus,  dan^ 
le  sein  de  la  mère  couimune,  a  sa  circulation 
pj|rtiçulièr#.  te  diajfpasijc  serait  également  posi-» 
ttf  si,  dan3  un  point  quelconque,  on  entendait 
un  loélange  de  battements  donnant  à  l'oreille  14 
sen«(|tiQ|i  4e  bruits  très  précipités,  ce  qui  aurait 
li^q  si  las  deux  pouls  cardiaques  avaient  à  peu 
prèf  la  Blême  fréquenee  j  ou  bien,  si  l'on  perce- 
vait des  battements  mi^^tes ,  par  instants  i^ocliro- 
nesenire  eux>  puis  pcrdaiù  aussitôt  ce  synchro- 
lûsme  et  enjambant  l'un  sur  l'autre ,  ce  qui  aurait 
lieii  si  chacun  d'eus  avait  une  fréquence  diffé- 
rente. 

{Remarquons  en  outre  que  parfois  une  jirossesse 
double,  qui  ne  s'était  révélée  par  aucun  phéno- 
mène stéthoscopique  avant  la  rupture  des  eaux, 
4  pu  être  reconnue  après  l'écoulement  du  liquide 
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amniotique,  les  ddublès  battements  jétAiïtiiiVêhils 
distincts  dans  deux  régions  ii  i!to1gflëè$  ^  ^ulis 
devaient  f^resque  ccrloihemént  résulter  dé  Hm- 
pulsion  de  deui;  cœurs. 

L'auscultation^  qui  éctâiré  tâfit  te  dtàgnij^tte  dés 
([rossesses  normales ,  pèUt-'eltè  Jét^r  dé$  lUilîières 
sur  cetûi  des  grossesses  élt^à-ùtéHtiëèt*  Si  iW 
vo^tt  5e  développer ,  dâiis  ta  i^ârttè  Ihfôfiêurè  de 
la  cavité  abdgjnlnàle^  une  tuifiêûf  gi^dueHeiâë^t 
croissante  j  et  dont  la  Ipr&iation  jurait  eoîftddé 
avec  \sk  suppression  des  meiistriies  chez  Uiiê  femme 
jeune  encore,  habituellement,  bien  rëgtéê;  éU,; 
si ,  d*autre  fAHy  Ton  constatait  j^f*  tê  tpîidiët*  que 
la  Ji^atriea  ^st  petite  e$  d^ns  Pëtat  de  vaeuiié^  tt  y 
aurait  (quelques  probabUiléspour  rexislencé  d^uiîe 
grossesse  extrà*utértne  j  on  resterait  néanil^ins 
d9a$  le  doute  sur  la  véritable  paiurè  de  celte  tA- 
meur,  tant  que  l'auscultation  n^auraît  lait  enten- 
dre aiij:uji  bruit  particulier.  Mais  que ,  dans  ces 
circonstances ,  on  vienne  à  jiercevoil*  un  double 
bruit  tout-9-fait  indépendant  de  la  drcutation  de 
la  mèrOx  l'existence  de  la  grossesse  extrà-utérîne 
sera  indubitable. 

Admettons  maintenant  que  la  cavité  de  la  ma- 
trice renferme  un  fœlus  vivant  :  par  l'auscultation 
des  battements  doubles  parviendra-t-on  à  préci- 
ser les  rapports  de  l'enfant  avec  l'utérus,  et  à  re- 
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connaître  en  conséquence  les  positions  et  les  pré- 
sentations ?  Les  opinions  sont  partagées  sur  ce 
point.  La  plupart  des  observateurs  n'admettent 
pas  que  cette  détermination  soit  possible;  de  ce 
nombre  sontMM.  MoreauetP.  Dubois. 

M.  Jacquemier  ne  pense  pas  non  plus  que  l'é- 
tude des  bruits  du  cœur  puisse  être  d'un  grand 
avantage,  pendant  le  cours  de  la  grossesse,  pour 
les  positions  du  fœtus  ;  «  mais^  ajoute-t-il^  lors- 
qu'il y  a  conmiencement  de  travail^  que  les  eaux 
se  sont  écoulées,  que  l'utérus  se  moule  exacte- 
ment sur  le  corps  qu'il  renferme,  l'auscultation, 
aidée  du  palper,  donne  des  renseignements  pré- 
cieux qui  conduisent  souvent  à  diagnostiquer 
d'une  manière  exacte  la  position  du  fœtus  et  ses 
rapports  avec  les  divers  points  de  l'excavation 
pelvienne  »• 

Le  docteur  Naegele  accorde  une  assez  grande 
valeur  au  stéthoscope,  et,  suivant  lui,  on  peut,  en 
auscultant,  distinguer  une  présentation  transver- 
sale d'une  présentation  de  l'une  des  deux  extré- 
mités. De  plus,  quand  le  toucher  fait  connaître 
laquelle  des  deux  extrémités  se  présente,  il  de- 
vient encore  possible  de  diagnostiquer  avec  l'o- 
reille quelle  est  la  position,  à  une  époque  où  le 
doigt  ne  saurait  le  préciser,  et  de  décider  s'il 
s'agit  d'une  première  ou  d'une  seconde,  selon  que 
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les  battements  se  font  entendre  à  gauche  ou  à 
droite. 

MM.  Stoltz  et  Depaul  se  sont  étendus  sur  les 
avantages  de  l'auscultation^  relativement  au  point 
de  diagnostic  qui  nous  occupe  :  ce  dernier  sur* 
tout  a  insisté  sur  l'importance  et  la  précision  des 
données  stéthoscopiques  ;  sa  thèse  est  l'exposé 
complet  des  notions  que  l'étude  des  doubles  bat- 
tements du  fœtus  fournirait  à  la  séméiologie 
obstétricale.  Nous  en  consignons  ici  les  princi- 
cipales  conclusions^  dont  la  valeur  sera  mieux 
déterminée  par  les  résultats  ultérieurs  de  l'obser- 
vation. 

M.  Depaul  pose  en  principe  qu'il  est  un  point 
de  l'utérus  où  les  doubles  bruits  du  cœur  ont  leur 
maximum^  et  qu'avec  une  oreille  exercée  on  peut 
le  préciser^  alors  même  qu'ils  se  propagent  sur  tout 
le  globe  utérin.  Il  rappelle  aussi  que  ce  maximum 
correspond^  chez  le  fœtus ^  à  la  région  scapu- 
laire  gauche  ;  et  il  fait  observer  que  ce  point 
est  plus  rapproché  de  l'extrémité  céphalique  que 
de  l'extrémité  pelvienne. 

De  ces  prémisses ,  il  tire  cette  première  con- 
séquence relative  aux  présentations  que  :  si 
c'est  la  léle  qui  plonge  dans  le  bassin^  le  point  qui 
correspond  au  maximum  des  bruits  du  cœur 
sera  situé  plus  bas^  et  que  ces  bruits  iront  en  di*  , 
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mînuant  de  bas  en  haut.  Lorsqu'au  contraire  le 
siège  se  présentera  au  détroit  supérieur^  le  niaxi- 
inum  se  trouvera  dans  un  lieu  plus  élevé^  et  les 
b,ruits  s'affaibliront  de  haut  eii  bas. 

Une  ligne  fictive^  qui  diviserait  horizontalement 
le  globe  qtérin  en  deux  moirés  égales ,  per- 
mettra de  ranger  dans  les  présentations  de 
l'extrémité  pelvienne  tous  les  cas  où  les  batte- 
ments du  cœur  auront  été  constatés  avec  leur 
maximum  au  dessus  de  celte  ligne  ;  et  de  ratta- 
cher aux  présentation^  de  la  tête  les  cas  bien  plus 
nombreu3^^  dans  lesquels  la  plus  grande  énergie 
des  pulsations  sera  perçue  au  dessous. 

Si  le  fœtus  eat  placé  transversalement  au  dessus 
de  l'entrée  du  bassin^  (es  deu$  extrémités  étant 
infléchies  l'une  vers  l'autre  et  dirigées  vers  le« 
fond  de  l'utérus^  la  double  pulsation  existera  au 
dessous  de  la  ligne  ;  mais  au  dess^us^  les  bruits  ne 
seront  pas  entendus^  même  affaiblis^  tapdis  qu'ils 
iront  eu  s'affaiblissant  à  mesure  qu'on  les  suivra 
dans  le  sens  horizontal. 

De  pluS;  le  maximum  d'intensité  sera  plus  près 
de  la  fosse  iliaque  droite^  si  la  tête  est  dirigée  à 
droite  ;  et  plus  à  gauche,  si  elle  est  placée  à  gauche. 

Cette  détermination  du  siège  des  bruits  à  droite 
ou  à  gauche  servira  de  même  à  signaler  avec  plus 
de  précision  les  présentations  de  Tune  ou    de 
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l'autre  extrémité  :  ils  s'entendront  sur  la  moitié 
gauche  de  l'uiérus,  si  la  région  dorsale  du  fœtus 
est  tournée  Vers  le  côté  gauche  du  bassin  ;  et  ils 
seront  perçus  à  droite,  dans  le  cas  inverse.  Un© 
verticale  abaissée  sur  le  milieu  de  là  ligne  hori- 
zontale indiquée  plus  haut  sera,  poui*  les  deux 
cas,  une  limite  assez  exacte;  et,  à  Paide  de  ces 
deux  lignes,  tous  les  points  accessibles  de  f  utérus 
se  trouveront  de  la  sorte  divisés  en  quatre  por- 
tions, deux  supérieures  et  deux  inférieures.  Quand 
la  contraction  du  cœur  avec  toute  son  énergife 
correspondra  au  quart  inférieur  gauche,  il  s'agira 
d'une  présentation  de  la  tête,  et  le  dos  sera  tourne 
de  ce  côté.  Quand  elle  sera  perçue  dans  le  quart 
inférieur  droit,  la  tête  occupera  encore  le  détroit 
supérieur,  mais  le  dos  arfectera  des  rapports  avec 
la  moitié  droite  du  bassin.  Lorsqu'elle  se  fera  en- 
tendre dans  le  quart  supérieur  gauche,  on  saura 
déjà  que  rextrémité  pelvienne  est  la  partie  la  plus 
déclive,  et  que  le  dos  est  à  gauche;  ce  sera  encore 
Texlrémité  inférieure  de  Tovoïdè  fœtal  qui  se  pré- 
sentera à  l'ouverture  du  bassin,  mais  le  dos  sera 
dirigé  du  côté  droit,  quand  la  présence  du  cœur 
sera  constatée  dans  le  quart  supérieur  correspon- 
dant. 

Les  détails  qui  précèdent  font  pressentir  qu'il 
sera  possible,  dans  la  généralité  des  cas,  de  par- 
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venir  à  une  plus  grande  précision^  de  reconnaître 
si  le  dos  est  plutôt  dirigé,  en  avant  qu'en  arrière, 
de  distinguer,  par  conséquent,  une  première  po- 
sition d'une  cinquième,  une  seconde  d'une  qua- 
trième, et  pour  le  siège,  de  ne  pas  confondre  une 
sacro-cotyloîdienne  avec  une  sacro-iliaque  posté- 
rieure. Dans  un  cas,  le  cœur  sera  plus  près  de  la 
ligne  blanche,  et  s'en  éloignera  dans  l'autre.  Il  ne 
faut  pas  oublier  qu'à  mesure  qu'on  se  rapproche 
de  la  colonne  vertébrale,  Ta  forme  de  l'utérus  et  la 
présence  des  intestins  rendent  l'exploration  plus 
difficile,  et  qu'il  faut  une  certaine  habitude  pour 
faire  disparaître  l'influence  de  ces  obstacles  par 
une  pression  sufiisante  exercée  avec  le  stétho- 
scope. 

II  reste  une  dernière  question  dont  la  solution  a 
une  haute  importance  dans  la  pratique  des  accou- 
chements :  l'auscultation  peut-elle  servir  à  la  dé- 
termination de  l'état  de  san  lé  ou  de  souffrance  de 
l'enfant?  Si  les  battements  doubles  prouvent  qu'il 
existe  un  fœtus,  leur  force,  leur  netteté,  leur  ré- 
gularité annoncent  en  outre  qu'il  est  bien  portant. 
Au  contraire,  la  perversion  de  l'un  des  deux  bruits, 
par  exemple  la  transformation  du  premier  en  souf- 
fle ,  indiquerait  un  état  morbide  du  fœtus.  Leur 
aff'aiblisseraent,  leur  ralentissement,  leur  inéga- 
lité, leur  intermillence,  dans  un  cas  où  jusque  là 
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ils  étaient  bien  prononcés^  d'une  fréquence  nor- 
male et  réguliers  dans  leur  rhylhroe ,  annonce- 
raient certainement  un  état  de  souiTrance  de  l'en- 
fant; et,  si  l'on  voyait  ces  troubles  faire  des 
progrès,  la  faiblesse  augmenter,  les  intermit* 
tences  se  prolonger,  et  former  de  véritables  arrêts, 
puis  les  bruits  cesser  complètement ,  on  recon- 
naîtrait à  ces  caractères  qu'il  a  cessé  d'exister. 

La  disparition  du  pouls  fœtal,  dans  l'intervalle 
d'un  examen  à  un  autre,  a  moins  de  valeur ,  puis- 
que l'on  sait  qu'il  suffît  d'un  changement  de  posi- 
tion du  fœtus  pour  faire  cesser  le  bruit.  On  devrait 
craindre  davantage,  si  cette  disparition  durait  plu- 
sieurs jours,  et  si  elle  était  survenue  au  milieu  de 
circonstances  capables  d'iniluer  sur  le  fœtus  d'une 
manière  fâcheuse ,  telles  qu'une  chute ,  etc.  — 
Par  inverse ,  la  persistance  du  bruit  après  l'ac- 
tion de  causes  susceptibles  de  compromettre  la  vie 
de  l'embryon ,  indiquerait  avec  toute  certitude 
qu'il  continue  de  vivre. 

On  conçoit  aisément  les  conséquences  pratiques 
qui  découlent  des  précédentes  notions  :  en  faisant 
constater  d'une  manière  positive  l'existence  d'une 
grossesse,  lorsque  les  signes  rationnels  laissent  du 
doute,  l'auscultation  empêchera  l'emploi  de  moyens 
thérapeutiques,  utiles  contre  une  affection  inter- 
cuf rente,  m^is  dont  l'administration  inopportune 


471    ÀUSCVLTXTIOIf  APPLIQUÉE  A  LA  GROSSESSE. 

deviendrait  fatale.  De  même/dans  un  cas  où  la 
femme  dissimulerait  sa  grossesse ,  la  constatation 
d'un  signe  infaillible  qui  ne  peut  être  soustrait 
à  Texploration  stéthoscopîque  ,  fera  repousser 
l'emploi  dangereux  de  remèdes  sollicités  pour  une 
maladie  supposée,  et  qui  pourraient  avoir  pôiit 
effet  Tavortement. 

En  annonçant  Texistence  de  deux  enfahls, 
rauscullailon  guidera  le  praticien  dans  sa  conduite 
soit  pendant  l'accouchement,  soit  après  la  sortie 
de  l'un  des  deux  fœtus. 

Par  la  révélation  de  battertients  doubles  datts 
une  tumeur  extra-utérine ,  elle  fera  éviter  une  mé- 
prise funeste,  alors  que  le  chirurgien,  croyant 
avoir  aff'aire  à  un  simple  kyste,  serait  tenté  de 
plonger  un  trocartdans  la  tumeur. 

En  contribuant  au  diagnostic  des  présentations 
.  et  des  positions  du  fœtus ,  elle  éclairera  sur  l'op- 
portunité de  î'etpectâtion  ou  de  l'intervention  ac- 
tive de  l'accoucheur. 

Si  la  conservation  de  l'énergie  et  de  la  régularité 
des  doubles  bruits  permet  de  porter  un  pronostic 
favorable  et  devient  un  motif  de  sécurité  pour  le 
médecin,  leur  faiblesse,  leur  ralentissement  et  leur 
irrégularité  sont,  au  contraire,  ravertisseiheht  d'un 
péril  imminent  et  une  raison  d'intervenir.  Si  ces 
troubles  surviennent  dans  le  CoUrs  de  la  grossesse. 
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comme  ils  dépendent  souvent  de  fcongestîons,  on 
tl-ouvera  dans  leur  apparition  concurremment  avec 
des  symptômes  de  pléthore  de  là  mère,  l'indication 
de  pratiquer  une  saignée  à  la  femme,  et  celte  éva- 
tuaiion  sanguine  pourra  rendre  à  la  drculalîon 
fœtale  sa  régularité.  Ce  désordre  des  douWefe 
battements  a-t-il  lieu  pendant  un  travail  pro- 
longé, il  annonce  une  mauvaise  position  dU  tetUS, 
une  compression  qui  peut  devenir  funeste  ;  et  de  là, 
par  conséquent,  la  nécessité  de  terminer  au  plus 
tôt  l'accouchement ,  soit  par  la  version ,  soit  avec 
le  forceps,  selon  les  circonstances  ;  c'est  ainsi  que  le 
médecin  sauvera  peut-être,  grâce  à  l'auscultation, 
un  enfant  qu'un  plus  long  retard  aurait  fait  périr. 
L'auscultation  ne  sera  pas  moins  utile  lorsqu'il 
s'agira  de  décider  si  le  fœtus  est  vivant  ou  mort , 
dans  le  but  de  savoir  si,  dans  un  accouchement 
contre  nature  devenu  impossible  sans  une  opéra- 
tion chirurgicale,  il  faut  porter  l'instrument  sur 
la  mère  ou  sur  l'enfant.  Le  praticien  éclairé 
par  les  renseignements  que  fournit  le  stétho- 
scope, ne  risquera  point  de  démembrer  ou  d'atta- 
quer avec  le  céphalotribe  un  fœtus  vivant  ;  il  ne 
pratiquera  pas  non  plus  l'opération  césarienne  sur 
une  femme  dont  l'enfant  est  mort,  à  moins  cepen- 
dant que  l'étroitesse  extrême  de  la  voie  naturelle 
ne  permette  point  l'cmbryotomie. 
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L'auscullalion  fournira  de  même  les  moyens  de 
décider  deTopportunilé  de  la  symphyséotomie  et 
de  l'accouchement  prématuré.  £niin  elle  mettra  à 
même  de  ne  plus  exposer  la  mère  aux  chances 
d'ujie  opération  qui  compromet  sa  santé  ou  sa  vie, 
pour  extraire  de  l'utérus  un  enfant  chétif^  encore 
vivant  il  est  vrai ,  mais  condamné  à  mourir  aussi- 
tôt après  sa  naissance. 
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CHAP.    I.   AUSCULTATION    DE    L'APPAREIL 
RESPIRATOIRE. 

L'auscultation  de  Tappareil  respiratoire  est  prati- 
quée sur  le  thorax  ou  sur  le  tube  laryngo^trachéal. 

Dans  la  poitrine,  elle  a  pour  but  d'étudier  trois  or- 
dres de  phénomènes  fournis  par  le  murmure  respira-" 
toire,  la  voix  et  la  toux. 

ART.  I.  —  MURMURE  RESPIRATOIRE. 

§  l.  Respiration  normale» 

Si,  dans  Tétat  physiologique,  on  applique  l'oreille 
sur  la  poitrine  d'un  homme  qui  respire,  on  entend  un 
léger  murmure  ,  analogue  à  celui  que  l'on  produit 
en  dormant  d'un  sommeil  paisible  ou  en  poussant  un 
profond  soupir  :  c'est  le  bruit  respiratoire  naturel  ou 
murmure  vésiculaire.  —  Doux  et  jnoelleux  à  Toreille, 
il  se  compose  de  deux  bruits  distincts,  celui  de  Vinspi" 
ration  f  qui  est  plus  intense  et  plus  prolongé,  et  celui  de 
l'expiration.    > 


(1)  Nous  croyons  devoir  résumer  seulement  les  signes 
fournis  par  l'auscultation  des  appareils  respiratoire  et  cir- 
culatoire ;  pour  les  trois  dernières  sections,  nous  renvoyons 
à  Touvrage  même,  où  la  description  des  phénomènes  stétlio- 
scopiques  relatifs  aux  maladies  des  autres  appareils  e$t  assez 
courte  (vu  leur  importance  moindre)  pour  qu'un  résumé  qe 
soil  plus  nécessaire. 
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Le  murmure  vcsiculaire  est  plus  fort  dans  les  points 
qui  correspondent  à  une  épaisseur  de  poumon  plus 
considérable;  il  est  un  peu  plus  rude  vers  la  racine  des 
bronches  {respiration  bronchique  normale).  —  Egal  des 
deux  cotes  dans  les  points  correspondants,  il  est^  chez 
quelques  personnes,  un  peu  plus  intense  au  sommet 
du  fiônitïotk  di^oit.  —^  Plufi  lirtiyant  tftiatid  la  respira- 
tion est  àiâple  et  rapide^  il  augmente  aussi  en  force 
ches  tes  etilkntë  [reipii'ationpuérHe)  ;  il  est  an  coatrfaire 
plus  faible  chet  beaucoup  de  Tieillards.  Il  est  en  gé- 
néral d'autant  plus  ifatense  que  la  ^itrine  est  pltts 
large  et  que  ses  parois  sont  plus  minces. 

S  II.  AltératlODg  du  murmore  respiratoire. 

On  peut  1er  rattacher  à  quatre  ordres  :  i**  altérations 
d'inlensiié'y  2"  de  rhythme;  3"  de  caractère;  4"  altéra' 
lions  par  bruits  anoriiiàux» 

1"  Altérations  d'tnitnsité. 

Considérée  sous  ce  point  de  Tue  ^  la  respiration  peut 

êite  forte,  faible i  nnlte, 

A.  Respiration  forte  ou  puérile,' — Elle  consiste  en  un 
muriniire  Tesicuiaire  d'une  intensité  plus  grande  qu'à 
rétat  naturel,  avec  conservation  du  caractère  doux  et 
moelleux  de  la  respiration  normale.  —  Elle  annonce 
moins  une  lésion  des  organes  pulmonaires  dans  le 
point  où  on  Tentcnd ,  qu'une  maladie  d'une  portion 
plus  ou  moins  éloignée,  les  parties  saines  suppléant  ici 
à  rinaction  des  parties  aiTectées. 

B.  Respiration  faible. — Elle  est  caractérisée  par  «ne 
diminutitm  dans  la  force  normale  du  murmure  vési- 
culaire,  et  lautél  alors  celui-ci  conserve  sa  douceur  na- 
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lurelle,  tantôt  il  deTÎent  un  peu  plus  rude.  —  Elle 
dépend  ou  de  ce  que  le  bruit  est  transmis  moins  com- 
plètement à  roreîlle ,  ou  de  ce  qu'il  se  produit  etcc 
moins  d'intensité. 

Dans  le  premier  cas,  elle  peut  être  due  à  des  êpan^ 
chements  pleur étiqiies,  à  des  psendo^membr ânes  épaisses, 
déposées  sur  les  plèvres,  ou  à  des  tumeurs  qui  éloi- 
gnent le  poumon  des  parois  du  thorax.  Dans' lé  second, 
elle  reconnaîtra  pour  causes  la  pleurodynie^  les  rétré- 
cissements du  larynx  y  f  obstruction  partielle  d'un  ou  de 
plusieurs  rameaux  bronchiques  par  un  amas  de  muco- 
sités ou  par  un  corps  étranger  ;  la  compression  de  leurs 
parois  par  des  tumeurs.  On  la  rencontre  aussi  dans 
Vemphysème  pulmonaire  et  dans  la  phthisie  au  premier 
degré. 

De  toutes  les  maladies  que  nous  venons  d'énumérer, 
et  qui  se  révèlent  souvent  par  une  respiration  ftiible, 
les  tubercules,  femphysème  pulmonaire  et  la  pleuré- 
sie avec  épanchement  étant  de  beaucoup  les  plus  fré'^ 
quentes  [la  bronchite,  aussi  commune ,  a  ses  râles  spé- 
ciaux), le  médecin  devra  fixer  presque  exclusivement  sur 
elles  son  attention.  —  *$"£  la  faiblesse  du  murmure  vé^ 
siculaire  coïncide  avec  une  sonoréité  exagérée  du  tho- 
rax, il  y  a  emphysème;  avec  matitê,  il  y  a  tubercules 
ou  épanchement  pleuréliqne. — Si  la  respiration  faible, 
accompagnés  de  matité,  est  bornée  au  sommet  du  pou- 
mon  fil  y  a  plutôt  tubercules  ;  si  elle  est  circonscrite  en 
bas ,  il  y  a  plutôt  épanchement  pleurclique  ;  si  elle 
existe  auxdeux  sommets,  il  y  a  presque  certainement  tu- 
bercules des  deux  côtés;  si  elle  existe  à  la. base  des  deux 
poumons,  il  y  a  pleurésie  double,  ou  bien  double  hydro- 
thorax. 

C.  Itespirat\on  nu^/^.— On  dit  que  la  respira  Mo»  çst 
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nulle,  quand  l'oreille,  appliquée  sur  la  poitrine,  n'en- 
tend absolument  rien  ;  le  murmure  Tesiculaire  manque 
alors,  et  aucun  bruit  ne  le  remplace  :  le  silence  est 
complet. 

La  respiration  nulle  se  lie  aux  mêmes  conditions 
matérielles  que  la  respiration  faible  ,  et  elle  on— 
nonce  par  conséquent  les  mêmes  mahdieSf  avec  cette 
différence  qu'elle  indique  des  lésions  anatomiques  plus 
prononcées,  —  Mais  le  silence  complet  du  murmure. 
Tes,itmioire  étant  à  peu  près  exceptionnel  dans  /'emphy- 
sème et  dans  les  tubercules  ;  —  les  maladies  du  larynx 
s' accompagnant  de  phénomènes  particuliers;  —  Toblité- 
ration  des  bronches  et  leur  obstruction  par  des  corps 
étrangers  étant,  ainsi  que  le  pneumo-thorax,  des  affec^ 
tions  rares  en  comparaison  des  épancbements  pleuré- 
tiques,  t7  en  résulte  que  la  respiration  nulle  est  un  signe 
d'une  très  grande  valeur  :  sionla  constate  d'un  seul  côté, 
dans  la  moitié  ou  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  poi- 
trine, avec  matilé,  elle  annonce  presque  infailliblement 
une  pleurésie  ayec  épanchement,  et  si  c'est  des  deux 
côtés,  une  accumulation  de  sérosité  dans  les  deux  plè- 
vres avec  oa  sans  inflammation.  —  Dans  des  cas 
beaucoup  moins  communs,  le  silence  est  complet  dans  la 
totalité  éPun  côté  du  thorax  -,  s'il  y  a  en  même  temps 
matité,  l'existence  d'un  Taste  épanchement  liquide  est 
certaine;  s'il  y  a  sonoréité  tympanique,  /'épanchement 
est  gazeux. 

9^  Altérations  de  rhytlime. 

La  respiration,  altérée  dans  son  rhythme,  peut  être 
rare  (de  douze  à  sept  inspirations  par  minute),  comme 
dans  plusieurs  maladies  de  l'appareil  cérébro-spinal, 
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oM  fréquente  (de  trenle  à  quatre-vingt),  comme  dans 
un  grand  nombre  d'affections  tboraciques  ou  abdomi- 
nales. —  Quelquefois  elle  est  saccadée^  dans  l'asthme, 
la  pleurodynie,  la  pbthisie  commençante,  la  pleurésie 
chronique  terminée  par  adhérences,  etc. 

Tantôt  elle  est  longue,  tantôt  courte;  tantôt  enfin  c'est 
le  second  temps  de  la  respiration  qui  est  surtout  altéré  : 
il  y  a  expiration  prolongée,  et  presque  toujours  le  bruit 
respiratoire  est  en  même  temps  plus  rude. 

De  ces  diverses  altérations,  la  dernière  a  seule  de 
rimporlance  pour  le  diagnostic.  On  peut  dire  que 
V expirationprolongée  est  l'indice  de  deux  maladies  seu' 
lement  :  l'emphysème  pulmonaire  ou  les  tubercules  à  la 
période  de  crudité.  Dans  quelques  cas,  elle  est  le  pre- 
mier ou  le  seul  signe  stéthoscopique  de  la  pbthisie. 

3<*  altérations  de  caractère, 

A.  Respiration  rude — Elle  offre  des  degrés  variables 
de  force,  de  dureté,  de  sécheresse,  et  les  altérations 
partent  sur  les  deux  temps,  ou  particulièrement  sur 
un  seul. 

On  la  rencontre  dans  l'empAysème  du  poumon,  dans  la 
phthisie  commençante,  dans  tous  les  cas  enfin  où  il  y  a  de 
Yinduration  pulmonaire  (mélanose,  cancer,  etc.)  —  De 
toutes  ces  maladies,  c'est  l'emphysème  et  la  phthisie 
qui  donnent  lieu  le  plus  souvent  à  la  rudesse  du  bruit 
respiratoire.  La  rudesse  est-elle  jointe  à  un  caractère 
de  sécheresse,  et  ces  altérations  coïncident-elles  avec 
de  la  voussure  et  de  la  sonoréité  exagérée  du  thorax, 
elles  indiquent  un  emphysème  pulmonaire, — La  respi* 
ration  rudeesl-dle  accompagnée  d'un  bruitd'expiration 
prolongée;  est-elle  bordée  au  sommet  de  la  poitrine, 

41 


482  RÉSUMÉ  DES  SIGNES  STÉTHOSCOPIQVES  : 

aTec  retenlissemcnt  de  la  Toix  et  malitc  ^  la  percussion, 
on  devra  diagnostiquer  des  fubercuîcs  crus. 

B.  Respiration  bronchique  ou  tubaire  {souffle  tubaire, 
bronchique,  respiration  soufflante).  —  Remarquable  à 
la  foisparune  augmentation  d'intensité  et  un  ton  plus 
éleTe,  la  respiration  bronchique  s'imite  1res  bien  en 
aspirant  et  en  soufflant  dans  la  main  qrrundie  en  tube, 
ou  dans  un  rouleau  de  papier,  ou  à  travers  le  stétho- 
scope :  plus  on  soufflera  avec  force  et  vitesse,  plus  on 
se  rapprochera  du  souffle  tubaire. 

Quand  elle  est  peu  marquée,  la  respiration  bronchi- 
que diffère  peu  de  la  respiration  rude  dont  elle  n'est 
que  l'exagération.  Bien  prononcée,  elle  a  un  tjmbre 
particulier,  tubaire,  qui  sert  à  la  distinguer  de  la  res- 
piration caverneuse,  laquelle  a  généralement  un  carac- 
tère creux  tout  spécial. 

La  respiration  bronchique  pourra  se  montrer  dans 
quelques  dilatations  des  bronches;  mais  presque  tou- 
jours elle  indique  une  induration  pi^lmanaire  ;  or,  de 
toutes  les  altérations  qui  peuvent  augmenter  la  densité 
du  poumon,  la  pi^cumonie  et  les  tubercules  90Bt  incom" 
parablement  les  plus  commiùies.  Dans  la  pneuwewe  > 
toutes  les  conditions  du  souffle  broncliique  se  trouvant 
réunies,  tandis  que  plusieurs  manquent  dutis  les  tubef'^ 
cules,  la  respiration  tubaire  est  ufi  signe  presque  pelbO'* 
gnomonique  de  /'hépalisation  du  poumon  :  elle  n'existe 
que  par  exception  dans  la  pleurésie,  ef  alors  elle  annonce 
presque  toujours  une  pleurésie  compliquée  dé  poemnoniQ 
ou  de  tubercules . 

C.  Respiration  caverneuse  [souffle  caverneuse),-. — ZWt 
ressemble  au  bruit  qu'on  détermine  en  soufflant  dans 
un  espace  creux  :  on  l'imite  en  expirant  avec  force,  et 
la  bouche  grande  ouverte,  dans  ^çs  deiu^  Qiains  dUpc^ 


MURHURK  RESPIRATOIRE.  483 

fiées  en  Cavité.  —  Elle  siège  de  préférence  au  sommet 
de  la  poitrine. 

Elle  annonce  la  dilatation  en  ampoule  d'une  bronche 
assez  voltimineiise,  ou  l'existence  d'une  caverne  propre- 
ment dite.  —  Mais,  de  la  rareté  des  dilatations  bron- 
chiques en  ampoule  et  des  excavations  pulmonaires  à 
la  suite  d'abcès,  de  gangrène,  d'apoplexie  du  pou- 
mbn,  etc.,  comparée  à  la  fréquence  des  tubercules  ,on 
peut  conclure  que  neuf  fois  sur  dix  la  respiration  caver- 
neuse  indiquera  une  caverne  résultant  de  la  fonte  tuber^ 
culcuse. 

D.  Respiration  ampliorique. — C'est  un  bruit  relen- 
iissant,  à  timbre  métallique,  et  que  l'on  imite  très  bien 
en  souiïlant  dans  une  cruche  aux  trois-quarts  vide,  ou 
dans  Une  bouteille  de  verre  à  parois  résonnantes^ 
a  goulot  étroit.  Elle  coiucide  souvent  avec  le  tintement 
métallique, 

La  respiration  amphorique  bien  caractérisée  indique 
presque  infailliblement  un  pneumo-thorax  avec  fistule 
pulmonaire,  et  un  pneumo-hydro-thorax,  si  elle  est 
accompagnée  de  tintement  métallique.  Mal  caractérisée , 
elle  peut  annoncer  ces  mêmes  lésions,  mais  aussi  être 
l'indice  d'uàe  vaste  caverne  presque  toujouro  tuber- 
culeuse. 

4o  Altérations  par  bruits  ùnormaux* 

Les'  bruits  anormaux  sont  dfe  deux  genres  :  les  râles 
et  le  bruit  de  frottement. 

1"  Geniib  ;  Bruil  de  fitotteihent. 

Frottement  pleurétique,  —  Les  deux  feuillets  de  la 
plèvre  qui,  dans  les  mouvements  du  poumon,  glissent 
l'un  sur  l'autre  silencieusement  à  l'clat  normal,  frottent 
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avec  bruit  quand  certaines  conditions  pathologiques  se 
rencontrent.  Le  frottement  pleurétique  assez  analogue 
au  froissement  d'un  parchemin  plus  ou  moins  sec, 
est  d'ordinaire  saccadé  et  comme  composé  de  plusieurs 
craquements  successifs.  Il  offre  des  variétés  de  rudesse 
et  d'intensité,  ce  qui  a  fait  admettre  un  frottement 
doux  ou  frôlement,  et  un  frottement  dur  ou  ràcUment; 
quand  il  est  très  fort,  il  est  perceptible  à  la  main  ap- 
pliquée sur  le  thorax  ;  parfois  le  malade  lui-même  peut 
le  sentir. 

Pour  que  le  glissement  des  poumons  sur  la  face  in- 
terne des  parois  thoraciques  manifeste  un  bruit  dans 
les  mouYcments  d'élévation  et  d'abaissement  des  côtes, 
il  faut  que  les  feuillets  de  la  plèvre,  ou  au  moins  l'un 
des  deux  offrent  à  leur  surface  des  aspérités  qui  dé- 
pendent presque  toujours  de  la  présence  de  fausses 
membranes. 

On  rencontre  le  frottement  pleurétique  dans  la 
pleurésie ,  dans  certains  cas  de  tubercules  de  la  pltvre 
sans  adhérences,  dans  quelques  autres  altérations  or^ 
ganiques  de  cette  membrane,  et,  fort  rarement ,  dans 

quelques  variétés  d'emphysème  pulmonaire, Mais 

.  le  plus  souvent  ce  phénomène  indique  une  pleurésie  en 
voie  de  guérison.  S'il  était  entendu  exclusivement  au 
sommet  de  la  poitrine,  il  pourrait  faire  soupçonner  une 
pleurésie  tuberculeuse. 

S'  GiNEB  :  Râles. 

Les  râles  sont  des  bruits  anormaux  qui ,  formés 
dans  les  voies  aériennes,  se  mêlent  au  murmure  res- 
piratoire, et  l'obscurcissent  ou  le  remplacent  complè- 
tement. Nous  les  divisons  en  deux  groupes,  les  uns 
appelés  secSf  parce  qu'ils  ne  consistent  qu'en  des  sons 
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variables  ;  et  les  autres  humides,  parce  qu'ils  sont  con- 
stitués par  des  bulles. 

1^  Mâles  secs, — On  comprend  sous  ce  nom  les  deux 
principales  Tariétés  du  râle  sonore  :  le  sibilant  et  le 
ronflant. 

Le  râle  sonore,  qui  remplace  presque  toujours  la 
respiration  dans  ses  deux  temps ,  est  caractérisé  par 
son  timbre  musical;  tantôt  il  consiste  en  un  sifflement 
plus  ou  moins  aigu  [râle  sibilant)  ;  tantôt  il  ressemble 
au  ronflement  d'un  homme  endormi,  ou  plutôt  au  son 
que  rend  sous  le  doigt  une  corde  de  basse  {râle  ron- 
flant). Ces  deux  variétés,  souvent  réunies,  alternent 
parfois  et  se  remplacent  Tune  l'autre. 

Le  râle  sonore  peut  être  entendu  dans  un  grand 
nombre  de  maladies,  telles  que  les  phlegmasies  aiguës  et 
chroniques^des  bronches,  les  tumeurs  situées  sur  le  ira" 
jet  de  ces  tuyaux  et  Yêmphyshme  pulmonaire ,  états 
morbides  différents,  mais  qui  ont  tous  un  élément 
commun,  savoir:  le  rétrécissement  momentané  ou  per- 
manent de  tel  ou  tel  point  des  voies  aériennes.  —  En 
raison  de  la  fréquence  des  catarrhes  bronchiques  et  de  la 
rareté  comparative  des  autres  conditions  morbides,  dans 
lesquelles  du  ronflement  ou  du  sifflement  peuvent  se  ma- 
nifester, le  râle  sonore  annonce  presque  certainement  un 
état  phlegmasique  ou  flnxionnaire  des  bronches. 

^^  Râles  humides.  Ils  comprennent  le  râle  crépitant, 
le  sous-crépitant  et  le  caverneux, 

A.  Râle  crépitant, — Le  rhonchas crépitant  ou  vésicu- 
laire  donne  à  l'oreille  la  sensation  d'une  crépitation 
fine  et  sèche,  analogue  au  bruit  que  produit  du  sel  que 
Ton  fait  décrépiter  à  une  chaleur  douce  dans  une 
bassine,  ou  à  celui  que  fait  entendre  la  pression, 
eptre  ]^s  doigts  ^  d'une  lame  de  poumon  aéré.-^Ses 


486  BÉSniÉ  DES  SIGNES  STÊTHOSCOPI01TBS  : 

bulles,  perçues  exclusÎTement  dans  rinspiraUon,  sont 
très  petites,  très  nombreuses,  ^a!es  en  Tolume  et  un 
peu  sèches. — Son  siège  de  prédilection  est  la  partie 
postérieure  et  inierieure  de  la  poitrine,  d'un  seul 
côté. 

II  se  distingue  du  sous-crépitant  et  du  caTcrneus  par 
la  petitesse  de  ses  bulles  et  leur  formation  rapide,  par 
sa  coïncidence  exclusÎTe  avec  l'inspiration  et  par  son 
siège. — Il  est  produit  par  le  passage  de  Tair  a  traTcrS 
les  liquides  contenus  dans  les  cclîules  pulmonaires. 

Le  raie  crépitant  se  montre  dans  la  pneumoniey  dans 
certaines  formes  de  congestion  pulmonaire,  dans  Vœ- 
dème  et  dans  Y  apoplexie  du  poumon, — Un  raison  dé 
l'extrême  fré'juence  de  la  phlefpnasie  du  poumon  opposée 
à  la  rareté  comparative  de  /'œdème  et  de  /apoplexie , 
le  rhonchus  crépitant,  surtovu  quand  ses  caractères  sont 
bien  tranchés ,  est  le  signe  presque  palhognomonique  de  la 
pneumonie  a  la  période  d'engouement. 

B.  Râle  sous'crépitant  {muqueux,  bronchique  humide). 
~-  On  a  comparé  ayec  justesse  le  sous-crépitant  au  bruit 
que  Ton  détermine  en  soufflant  avec  un  cbalumeau  dans 
de  Teau  desayon.  Le  volume  yariabledeses  bulles  doit 
le  faire  distinguer  en  sous-crépitant  Jin,  moyen  et  gros  : 
le  nombre  des  bulles  et  leurs  caractères  sont  également 
Tariables.  —  Le  râle  accompagne  l'inspiration  et  l'ex- 
piration, et  son  lieu  d'élection  est  la  partie  infeVicure 
et  postérieure  de  la  poitrine,  des  deux  côtés. 

Il  se  distingue  du  crépitant  par  l'ensemble  des  carac- 
tères énoncés  plus  haut ,  et  du  caverneux  par  son  siège 
favori  et  par  Tabsence  de  la  respiration  caverneuse.  — 
Il  est  produit  par  le  passage  de  l'air  à  travers  les  li- 
quides (sang ,  mucosités  ou  pus)  contenus  dans  les 
bronches  t>a  dans  de  petites  caverues. 
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Le  raie  sous-«rcpitant  peut  être  perçu  dans  un  assez 
grand  nombre  de  maladies ,  telles  que  Vinjlammalion 
de  h  muqueuse  bronchique  à  sa  seconde  période,  les  dif- 
férentes espèces  de  catarrhes^  la  brouchorragie,  îacfrVa- 
talion  des  bronches  avec  supersécrétion,  certaines  formes 
de  congestion  et  à! apoplexie  pnîinonaire^  et  la  phthisieau 
commencement  de  la  fonte  des  tubercules .  —  Mais  de 
toutes  ces  affections,  les  deux  plus  fréquentes  sont,  sans 
eomparaiion,  la  bronchite  et  les  tubercules  à  leur  pc- 
riodïi  commençante  de  ramollissement  :  la  manifestation 
du  raie  sous-crépitant  doit  donc  faire  songer  surtout  à 
ces  deux  maladies,  el  c^est  la  connaissance  du  siège 
de  prédilection  du  rlwnchus  qui  devra  guider  dans  le  dia- 
guo'itic.  Si  les  bulles,  très  nombreuses  à  la  base,  di- 
minuent d'autant  plus  que  l'oreille  de  l'observateur  se  rap- 
proche davantage  du  sommet  de  la  poitrine,  l'existence 
de  la  bronchite  est  presque  certaine;  si,  au  contraire,  ab- 
sentes ou  peu  nombreuses  à  la  base  du  thorax,  elles  de- 
viennenl  déplus  en  plus  évid^entes  et  nombreuses  à  mesure 
qu'on  s'élève  en  auscultant,  on  diagnostiquera  des  tuber- 
cules a  rélat  de  ramollissement. 

C,  Jldle  cavervîeux  (gargouillement)  —C'e  rhonchus 
est  constitué  par  des  bulles  peu  nombreuses,  grosses, 
inégales  et  mêlées  de  respiration  caverneuse  ;  c*est  cfe 
mélange  qui  forme  son  caractère  décisif.  Perçu  dahs 
rinspirationet  dansVexpiràlion,  il  est  d'ordinaire  cir- 
conscrit au  sommet  de  Thn  ou  deS  deux  pouihons. — 
Quelquefois  le  rhonchus,  tout  en  siégeant  à  la  partie 
supérieure  de  la  |)oitrine,  a  des  bulles  plus  petites,  a 
timbre  plus  clair,  sans  mélange  de  respirallbn  caver- 
neuse :  c'est  le  raie  'cavernuleux. 

Le  rhoncîius  caverneux  annonce  Ve^îslence  d*Uhë 
caverne,  qui  contient  dû  liquide  mîs en  InOtiA'tihen* liai* 
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la  pénétration  de  Tair.  Parfois  encore ,  il  indique  une 
dilatation  bronchique  en  ampoule,  —  Si  le  râle  caver- 
neux coincide  avec  la  voix  caverneuse  et  siège  au  -som" 
met  du  poumon,  il  sera  l'indice  presque  certain  d'une 
excayation  tuberculeuse. 

appendice. 

Il  est  encore  des  bruits  anormaux  moins  bien  ca- 
-  ractérisésy  plus  rarement  perçus,  et  dont  la  valeur  a 
été  déterminée  avec  moins  de  précision  ;  ce  sont  tantôt 
des  craquements,  tantôt  des  cris  plaintifi,  ou  bien 
quelque  chose  d'analogue  au  claquement  sourd  d'une 
soupape  ',  d'autres  fois  on  croit  entendre  un  bruit  de 
froissement  {Fournet),  Ces  phénomènes  nous  ont  paru 
devoir  être  rapportés  à  l'existence  d'excavations  tuber- 
culeuseSf  à  l'exception  du  froissement  et  des  craque^ 
ments  que  Ton  ne  rencontre  guère  qu'au  début  de 
la  phthisie  pulmonaire. 

Art.  n.  Auscultation  de  la  voix. 

Si  Ton  ausculte  sur  le  larynx  d'un  homme  qui  parle , 
on  perçoit  une  résonnance  éclatante  qui  traverse  direc- 
tement le  stéthoscope  et  frappe  l'oreille  avec  force  ; 
progressivement  moindre  dans  la  trachée  et  dans  les 
grosses  bronches ,  cette  résonnance  n'est  plus  dans  la 
poitrine ,  qu'un  bourdonnement  confus.  —~  Le  reten- 
tissement naturel  de  la  voix,  qui  représente  exacte- 
ment toutes  les  variétés  de  la  voix  elle-même,  est  d'au- 
tant plus  intense  que  celle-ci  est  plus  forte  et  plus 
sonore,  qu'on  ausculte  plus  près  des  gros  tuyaux  bron- 
chiques ,  et  que  la  poitrine  est  plus  large  et  à  parois 
plus  minces.  Égardes  deux  côtés  dans  les  points  cor- 
respondants, il  est  un  peu  plus  marqué  vers  le  som- 
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met  du  poumon  droit,  à  cause  du  volume  plus  consi- 
dérable de  la  bronche  droite. 

A  l'état  pathotogique  ,  tantôt  le  retentissement  vocal 
est  seulement  exagéré ,  tantôt  il  subit  en  même  temps 
des  modifications  de  nature ,  et  la  voix  devient  bron^ 
chique ,  chevrottanle ,  caverneuse ,  amphorique. 

A.  Le  retentissement  exagéré  de  la  voix  ou  broncha^ 
phonie  légère ,  est  caractérisé  par  une  résonnance  de  la 
voix  un  peu  plus  forte  que  la  résonnance  naturelle ,  et 
n*est  qu'un  degré  de  moins  de  la  voix  bronchique 
^bronchophonie  vraie).  Il  se  lie  à  des  altérations  ordi- 
nairement semblables ,  mais  moins  étendues  ou  moins 
marquées. 

■  B.  La  voix  bronchique  est  une  résonnance  beaucoup 
plus  forte  que  le  retentissement  normal  :  eUe  est  re- 
marquable par  son  intensité,  son  étendue,  sa  fixité,  sa 
permanence.  Elle  coïncide  presque  toujours  avec  la 
respiration  bronchique. 

On  peut  la  constater  dans  la  dilatation  des  bronches, 
dans  la  pleurésie  et  surtout  dans  l'induration  du  pou- 
iRon,  quelle  qu'en  soit  la  cause.  — Mais  en  raison  de  la 
rareté  de  la  dilatation  des  bronches ,  c'est  presque  toU" 
jours  une  induration  pulmonaire  qu'annonce  la  bron- 
chophonie  ;or,de  toutes  les  altérations  où  la  densité  du 
poumon  est  augmentée ,  la  pneumonie  et  les  tubercules 
sont  incomparablement  les  plus  communes.  Les  conditions 
de  la  voix  bronchique  étant  mieux  remplies  dans  la  pneu" 
monie  que  dani  les  tubercules ,  elle  est  plus  prononcée 
dans  cette  première  maladie  que  dans  la  seconde  ;  elle 
n'existe  que  par  exception  dans  la  pleurésie,  et  encore 
indique-t'^lle  souvent  que  Tépanchement  pleurétique  est 
compliqué  d'induration  pneumonique  ou  tuberculeuse. 

C,  La  voixchevrottante  (égophonie)  est  une  résonnance 
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particulière  de  la  Toix  qui  prend  un  timbre  plus  ai- 
gre, tremblottant  et  aaccadé.  On  dirait  parfois  que  le 
mabdc  parle  ayec  un  jeton  placé  entre  ses  dents  {voix 
de  policliinelle),  —  Elle  s'entend  d'ordinaire  d'un  seul 
côte,  dans  la  moitié  inférieure  de  la  fosse  sous-épi- 
neuse ,  point  où  elle  est  aussi  le  plus  prononcée  ; 
elle  peut  changer  de  siège  dans  les  positions  diffé- 
rentes du  malade.  Elle  coïncide  presque  toujours  avec 
la  faiblesse  ou  le  silence  du  murmure  respiratoire. 

L'égophonie  Ti«ie  annonce  un  épanchemênt  liquitU 
dans  taplèvre.  —  Si  elle  est  perçue  iVun  côté  Bsulement^ 
avec  coïncidence  de  fièvre  y  il  y  a  pleurésie  ;  «',  des  deux 
9ÛttSf  Sttûsfi'evre)  ei  avec  hfjdropine  ^éti&raUy  il  y  a  hy- 
dro-thorax. Si  elle  apparaît  dans  le  cours  d'une  pMeg^ 
masit  dû  parenchyme  pulmonatre ,  et  si  de  pltts  elle  se 
déplace  par  les  chattgemenls  de  position  dû  malade  »  elle 
indique  une  pleuro-pneumonie^ 

t).  f^oix  caverneuse  {pectorihquie'),  —  it  y  a  voix 
caverneuse,  s*il  noiis  semble ,  en  aUscnltatit  un  malade 
qui  parle  ,  que  les  vibrations  vocales  sont  côncchtrëcfc 
dans  un  espace  creux,  dont  les  parois  renvoient  à  To- 
rcillc  les  sons  pins  ou  moins  distinctement  articulés. 
—  Elle  est  en  gênerai  circonscrite  à  la  partie  supérieure 
de  la  poitrine,  et  coïncide,  soit  avec  le  raie  cavcnietii> 
soit  surtout  dvGC  la  respiration  caverneuse. 

La  voix  caverneuse  indique,  comme  le  souffle  caver- 
neux, rcxistcnce  d'une  dilatation  bronchique  en  am- 
poule j  ou  d'une  excavation  tuberculeuse,  ou  purulente , 
apoplectique  ,  gangreneuse ,  hydaiique,  —  De  la  rareté 
des  dilatations  bronchiques  et  des  excavations  pulmonaires 
indépendantes  delà  phlhisie,  comparée  à  la  fréquence  des 
cavernes  chez  les  phthisiques,  on  conclura  que  neuf  fois  sur 
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4lx  la  voix  caverneuse  annonce  ime  excavation  tuber- 
culeuse. 

E.  P^oîx  amphorique.  —  Elle  est  caractérisée  par  une 
résonnance  tout-à-fait  semblable  au  bourdonnement 
creux  et  métallique,  produit  en  parlant  à  travers  le 
goulot  d'une  cruche  aux  trois-quarts  vide.  —  Elle  an- 
nonce les  mêmes  maladies  que  la  respiration  amphori- 
que avec  laquelle  elle  coïncide  ordinairement. 

Dans  le  cas  où  la  voix  du  malade  serait  éteinte  ou 
trop  faible  pour  retentir  dans  la  poitrine,  le  médecin 
pourra  recourir  à  Vautophoniej  et  tâcher  de  suppléer 
à  l'absence  des  phénomènes  vocaux  ordinaires  par  les 
modifications  que  la  résonnance  de  sa  voix  subira 
quelquefois  par  l'application  de  la  tête  sur  le  côté  af- 
ïeclé. 

Art.  ITI.  AV9CVLTATIQN  I^^  la  toux. 

l,'curÊiUe,ap|^Uquëesur  la  poitrine  d'iui  hQmmp^in, 
^perçoit,  au  moment  de  la  toux,  un  bruit  SQurd  et  pon* 
Dus ,  iiocanipa^é  d'une  secoHSfte  qui  ébcanle  U  csivité 
pectosale.  Ce  phénomène  mixte  d'impulsioQ  et  de  bruU 
est  d'autant  plu9  perceptible,  qu'il  $e  pa$se  plus  prè^ 
de  Toreille,  ou  dans  des  tuyaux  bronchiques  plus  vo- 
lumineux, et  que  le  malade  tousse  avec  plus  de  forf^e. 
La  toqx  écoulée  sur  |e  larynx  et  la  trachée,  et  cbes  les 
sujets  à  poitrine  étroite,  à  la  racine  des  bronches,  donne; 
«n  outre  la  sensation  du  creux  ou  du  passage  4e  l'air 
dans  un  tube. 

A  rétat  pathologique  ,  la  toux  offre  des  caractère* 
spéciaux  :  elle  est  kronchique  ou  lubaire,  caverneuse^ 
tmiphorique. 

Quand  la  toux  est  lubairCf  l'oreille  éprouve  la  sen-* 
9ftiioB  que  donnerait  une  colonne  (l'air  traversant,  ayeo 
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beanconp  de  bruit ,  de  force  et  de  rapidité,  des  tubes  à 
parois  solides  et  comme  métalliques.  —  Elle  se  mani- 
feste dans  les  mêmes  conditions  que  la  respiration  bron- 
chique, et  lorsqu'elle  est  bien  marquée,  elle  annonce 
presque  ayec  certitude  une  hépatisation  pulmonaire, 

La  toux  caverneuse  consiste  en  un  retentissement 
plus  fort  et  surtout  plus  creux  que  celui  de  la  toux  nor- 
male. Elle  s'accompagne  d'une  impulsion  contre  To- 
reille  qui  est  tout-à-fait  caractéristique. — Elle  est  un 
des  signes  les  plus  positifs  de  caverne  pulmonaire. 

La  toux  amphorique,  caractérisée  par  un  retentisse- 
ment métallique  très  marqué,  annonce,  a^ec  la  respi- 
ration et  la  Toix  amphorique,  l'existence  d'un  pneicmo- 
kydrolhorax  avec  perforation  du  poumon,  ou  d^unt  très 
vaste  excavation  pulmonaire. 

Tintement  métallique. 

C'est  un  bruit  parfaitement  semblable  à  celiii  que 
rend  une  coupe  de  métal ,  de  Terre  ou  de  porce^ 
laine,  que  l'on  frappe  légèrement  avec  une  épingle,  ou 
dans  laquelle  on  laisse  tomber  un  grain  de  sable.  11 
accompagne  la  respiration  et  la  Toix  ;  mais  il  est  gé- 
néralement plus  manifeste  pendant  la  toux. 

Le  tintement  métallique  peut  être  entendu  dans  le 
pneumO'hydro -thorax  soit  simple  ,  soit  compliqué  de 
fistule  pleuro-bronchique ,  et  dans  une  vaste  excavation 
pulmonaire.  —  Mais  comme  les  cavernes  sont  rare^ 
ment  susceptibles  par  leur  volume  et  par  leur  disposition 
de  donner  lieu  à  un  tintement  métallique  manifeste  et 
constant,  comme  l'hydro-pneumo-thorax  sans  perfora"^ 
tion  pulmonaire  est  encore  plus  rare ,  le  tintement  mé- 
tallique est  presque  toujours  le  signe  pathognomonique 
d'une  triple  lésion,  pneumo-thorax,  épanchement  li<- 
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quide ,  et  communication  fistuleuse  de  la  plèyre  avec 
les  bronches. 

Bruit  de  fluctuation  thoracique. 

Dans  l'état  physiologique,  la  succussion  de  la  poi~ 
trine  ne  manifeste  aucun  bruit  ;  mais  lorsqu'il  y  a 
dans  la  plèvre  un  épanchement  de  liquide  et  d'air, 
la  collision  de  ces  fluides  déterminée  par  les  secousses 
que  Ton  imprime  au  tronc  ou  par  les  mouvements 
spontanés  du  malade,  fera  entendre  à  l'oreille  qui  au- 
sculte un  bruit  de  flot  à  timbre  métallique. 

Ce  phénomène,  semblable  au  bruit  que  Ton  produi- 
rait en  agitant  une  caraffe  remplie  à  moitié  d'eau,  est 
parfois  si  prononcé  qu'on  l'entend  à  distance  ;  il  ac- 
compagne presque  toujours  la  respiration  amphorique 
et  le  tintement  métallique,  et  il  indique,  comme  eux, 
l'existence  d'un  pneumo-hydro-thorax  ou  d'une  très 
vaste  caverne  pulmonaire, 

AUSCULTATION  DU  LARYNX. 

A  l'état  normal,  dans  le  larynx,  le  bruit  respiratoire 
a  un  timbre  creux  et  caverneux,  le  retentissement  vocal 
est  à  son  maximum ,  et  la  toux  donne  la  sensation  du 
passage  rapide  de  l'air  à  travers  un  espace  creux. 

A  l'état  patfiologique ,  le  murmure  respiratoire  la- 
ryngé est  plus  rude,  plus  râpeux,  comme  dans  les  cas 
de  laryngite  aiguë  ou  chronique  ;  ou  bien  il  est  rem- 
placé par  un  sifflement,  dans  le  spasme  ou  l'œdème  de 
la  glotte,  la  laryngite  striduleuse,  les  compressions  de 
la  trachée  ;  ou  par  un  ronflement ,  dans  la  laryngite 
simple  ou  striduleuse,  dans  les  ulcérations  laryngées 
avec  gonflement  des  bords,  ronflement  qui  a  s<mvent, 
dans  le  croup,  un  timbre  métallique.  —D'autres  fois, 
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dans  des  cas  4''dcérations  laryngées  avec  tuméfaction 
prononcée  des  bords,  c'est  un  cri  sonore  que  Ton  en- 
tend. 

Dans  quelques  çijrpQiwlww^i  VoreiUe  perçoit  un  râle 
caverneux  laryngé,  quand  par  exemple  la  trachée  et  le 
larynx  sont  remplis  de  mucosités  ;  ce  râle  peut  être  plus 
icirconscrit,  et  se  Ijer  à  la  présence  de  mucosités  sur 
une  ulcération  ou  autour  d'un  corps  étranger  arrêté 
dans  les  ventricules ,  etc.  —  Enfin,  dans  des  cas  rares, 
on  entend  un  trembloltement  qui  annonce  l'existence 
d'un  croup  avec  fausses  membranes  flottantes. 

Il  est  un  autre  signe  qu'on  rencontre  dans  un  grand 
nombre  de  maladies  du  larynx,  que  l'on  constate,  il  est 
vrai,  par  l'auscultation  de  la  poitrine  ,  mais  qui  doit 
être  mentionné  ici  ;  c'est  la  diminution  ou  l'abolitioR 
complète  du  murmure  vésiculaire.  Ce  phénomène  se 
lie  à  toute  altération  qui  apporte  un  obstacle  notable  à 
l'introduction  de  l'air  dans  les  voies  aériennes ,  soit 
qu'elle  obstrue  ou  rétrécisse  le  diamètre  des  conduits 
(gonflement^initenilimtip*,  T^gf^tiop^»  produits  ac- 
cidentels ,  corps  étrangers,  etc.) ,  soit  qu'elle  les  com- 
prime de  dehors  en  dedans  (tumeurs  cancéreuses, 
kystes,  anévrysmes,  etc.),  soit  enfin  qu'elle  produise 
l'occlusion  plus  ou  moins  complète  de  l'orifice  supé- 
rieur du  tube  aérien  (hypertrophie  des  amygdales  , 
polype  des  fosses'Tiasales  retombant  sur  la  partie  supé« 
rieure  du  larynx,  etc.  ). 
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CHAP.  It.  AÙSClJLtÀTtdl»^  ni  VAVPAtttt 
CIRCULATOIRE. 

£Ue  comprend  Tauscultation  du  cœur  et  celle  dci 
g'rgt  vameaux, 

ART.    I.    AIÎSCCLTATÎON    Dtj    COËtR. 

§  I.  Phénomènes  phyglolosiques. 

Dans  l'état  naturel ,  quand  on  applique  l^oreille  à  la 
région  précordiale^  on  entend  un  tic^lac  constitué  par 
deux  bruits  successifs  qUi  se  répètent  régulièrement 
soixante  à  qtiatre-yingt  fois  par  minute. 

Le  premier  de  ces  bruits,  sourd,  profond^  et  plu« 
prolongé  que  le  second ,  coïncide  avec  le  choc  de  la 
pointe  du  cœur  eontre  le  tborax,  et  précède  immédia- 
tement le  pouls  radial  ;  il  a  son  maximum  d'intensitç 
entre  la  quatrième  et  la  cinquième  côte  ^  au  dessous  et 
ttn  pen  en  dehors  du  mamelon.  —  Le  deuxième^  plus 
clair,  plus,  bref  et  plus  superficiel,  a  son  maximum 
d'intensité  à  peu  près  au  niveau  de  la  troisième  cote, 
un  peu  au  dessus  et  à  droite  du  mamelon. 

Après  le  bruit  sourd  vient  un  ftetit  silence ,  puis  le 
bruit  clair,  puis  un  grand  silence  :  de  cet  ensemble  ré- 
sulte un  battement  complet.  —  Les  battements,  au 
nombre  de  soixante  ri  quatre-vingt  chez  l'adulte  j  sont 
plus  fréquents  dans  l'enfance  ;  l'exercice,  les  émotions 
morales,  etc.,  les  accélèrent  aussi.  —  "Leur  force  varie 
en  raison  de  l'énergie  et  de  la  rapidité  des  contractions 
du  cœur,  et  suivant  l'idiosynchrasie  des  individus  et  la 
disposition  physique  du  thorax  ;  ils  sont  plus  intenses 
chez  les  sujets  nerveux,  à  poitrine  étroite  et  maigre,  etc. 


496  RâSUHÉ  DES  SIGNES  STÉTHOSCOPIQUES  : 

•—  Leur  étendue  est  également  Tariable  :  distincts  à  la 
région  précordiale,  ils  s'affaiblissent  par  degrés  à  me- 
sure qu'on  s'éloigne  de  ce  centre  ;  moins  évidents  à 
droite  en  ayant ,  ils  le  sont  encore  moins  à  gauche  en 
arrière,  et  se  perdent  à  droite  postérieurement.  Ils 
varient  aussi  selon  l'état  des  organes  environnants  qui 
conduisent  plus  ou  moins  bien  les  sons. — Leur  timbre 
offre  plusieurs  nuances  diverses;  mais  toujours  ils 
sont  nets  et  ils  n'ont  pour  l'oreille  rien  de  rude  ni  de 
râpeux. 

Le  mécanisme  de  ces  bruits  a  été  très  diversement 
expliqué  (Voy.  p.  393).  Voici  les  conclusions  où  nous 
ont  conduits  le  raisonnement  et  l'expérimentation  : 

La  série  des  mouvements  du  cœur  commence  par  la 
contraction  des  oreillettes,  que  suit  immédiatement  la 
cystole  ventriculairc ,  à  laquelle  succède  la  diastole. 

La  contraction  des  ventricules  coïncide  avec  le  choc 
du  cœur  et  conséqnemment  avec  le  bruit  sourd  ,  tan- 
dis que  le  deuxième  bruit  correspond  à  leur  dilatation. 

Le  premier  br  uit  est  produit  à  la  fois  par  la  contraction 
musculaire  des  ventricules,  par  le  claquement  des  val- 
vules auriculo-ventriculaires,  et  par  le  choc  de  la  pointe 
du  cœur  contre  le  thorax. 

Le  second  bruit  est  dû  surtout  au  claquement  des 
valvules  sygmoîdes  déterminé  par  le  choc  en  retour, 
sur  leur  face  concave,  des  colonnes  sanguines  lancées 
dans  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire. 

$  II.  Phénomènes  patbologtqaes. 

Ti2Ji&Vétat  morbide  i  les  bruits  présentent  diver- 
ses altérations  sous  le  point  de  vue  de  leur  siège  y  de 
leur  étendue f  de  leur  intensité,  de  leur  rhythme,  de  leur 
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timbre;  ils  peuvent  aussi  être  précédés ,  accompagnés, 
suivis  ou  remplacés  par  des  bruits  anormaux. 

V  Altérations  de  siège. 

Quelquefois  les  bruits  du  cœur  se  déplacent,  et  leur 
maximum  ne  correspond  plus  aux  points  que  nous 
avons  indiqués.  Ces  déplacements  peuvent  dépendre 
de  lésions  du  cœur,  du  péricarde,  des  gros  vaisseaux 
ou  des  organes  environnants. 

L'abaissement  des  deux  bruits  peut  être  dû  à  des  tu-  > 
meurs  situées  à  la  base  du  cœur,  et  qui  le  dépriment; 
leur  élévation  au  refoulement  du  diaphragme;  leur  dé- 
placement latéral  à  des  épanchements  pleurétiques  ;  le 
déplacement  en  arrière  à  des  tumeurs  du  médiastin  an- 
térieur. <—  Les  hypertrophies  générales  ou  partielles 
pourront  aussi  éloigner  l'un  de  Tautre  le  maximum 
des  deux  bruits  ou  les  déplacer  en  différents  sens. 

S°  Altérations  d'intensité  et  d^ étendue. 

Dans  certaines  circonstances,  les  battements  ne  sont 
sensibles  qu'à  la  région  précordiale  ;  et  encore  sont-ils 
à  peine  appréciables,  tant  ils  sont  faibles  ou  mal  tran$<- 
misa  l'oreille.  —  D'autres  fois,  au  contraire,  les 
bruits  sont  forts  et  éclatants:  l'oreille,  soulevée  à  la  ré- 
gion du  cœur  par  les  contractions  énergiques  de  l'or* 
gane,  perçoit  très  distinctement  les  deux  bruits  dans 
tous  les  points  du  thorax  ,  parfois  même  à  distance^ 
tant  leur  intensité  est  grande,  ou  tant  leur  transmis- 
sion est  parfaite. 

Une  diminution  dans  l'étendue  des  bruits  peut  dé- 
pendre d'une  atrophie  du  cœur ,  d'une  hypertrophie 
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concentrique,  d*un  état  de  faiblesse ,  d'atonie  locale  ou 
générale,  ou  bien  encore  de  l'existence  d'un  emphy- 
sème pulmonaire. 

Une  augmentation  de  l'étendue  des  bruits  dépendra 
c  ''uii  aocrois&ehlent  de  volume  du  ccenr ,  de  palpita- 
tions nerveuses )  d'un  état  d'excitabilité  morbide  géné- 
rale 1  on  bien  d'altérations  des  organes  voisins,  telles 
qu'une  hépatisation  pulmonaire  ,  des  tubercules^  etc. 

L'augmentation  d'intensité  se  liera  parfois  à  i'exis- 
,  tencc  d'une  diktation  des  cavités  du  coeur  ,  d'une  hy- 
pertrophié €ix6entrique  ,  d'une  névrose  (  palpita- 
tions)^ etc«  —  L'affaiblissement  des  bruits  tient  à  deft 
condition^  opposées  :  à  Une  attophie  du  cœur,  une  hy- 
pertrophie con^Blriquei  un  ramoUissemeat  de  l'ov 
^Uëi  aie. 

â^  Attémtims  de  fhijthhiti. 

Les  bruits  du  cœur  peuvent  être  altérés  dans  leur 
fréquence^  dâftà  leifr  efd^é  âe  suisàBSiiâH  et  dans  le 
nombre  de  bruits  qui  correspondent  à  chaque  batte- 
Mèht. 

SAhÈ  patl&r  de  l'état  fébrile,  ok  la  fréqaénce  dek  bat- 
tements petit  âllet  jhsqu'à  140  ou  150  par  minate|il 
è«t  céf-taities  ai!)&ctidns  dd  CflMir,  l'hypërttoîiftiie,  les 
pfllptttf tiôtiâ  iiefveused  ,  ett^.  ^  o^à  ils  âépksseùt  ce  nbn^ 
bte  )  et  (Quelquefois  ilâ  soht  tellement  prétipitis^  qu'on 
iiè  pa^tlent  plus  à  les  èomptèr^  -^Qiunit  âii  rutentme^ 
thent  des  bï^Uèifletitd,  ddnt  le  ndinbfe  fient  desèendré 
7U9f(A'à  30,  ^  et  inêttie  16^  Il  se  lie  plutôt  aux  éiAiaE^ 
dics  de  l'encéphale  qu'aux  aficctions  du  cœvr^ 
'  L'ùrdte  de  èucceSsiùii  {iëtit  être  IrouBlé  de  manières 
tf es  diVêfsës  i  tâhtot  Ynn  d*8  bruits  (cXrdfHaireiiieiit  le 
premier)  est  plus  prolongé  ,  comme  ou  l'observe  dans 
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des  cas  de  dilatation  ventriculaire  ,  d^hypertrophîe 
avec  rétrécissement  des  orifices  artériels  ;  tantôt  cetts 
prolongation  porte  sur  Vun  des  silences  (d'ordinaire  le 
grand),  et  elle  peut  dépendre  de  la  gêne  qu'éprouve  le 
sang  à  pénétrer  dans  les  ventricules,  par  exemple  dans 
un  rctrécisseinent  auriculo-ventriculaire.  —  D'autres 
fois  on  constate  une  irrégularité  des  battements,  qui 
tantôt  se  précipitent,  tantôt  se  ralentissent,  et  qui  par- 
fois éprouvent  un  arrêt  dont  la  durée  égale  celle  d'un 
rhythme,  ce  qui  constitue  une  iiilermillence.  Ces  per- 
versions se  combineront  d'ailleurs  de  plusieurs  ma- 
nières, et  les  battements  deviendront  alors  confus,  lu- 
mulULeux, — Ces  désordres,  momentanés  où  permanents, 
se  lient  à  de  simples  troubles  de  l'iiinervation  ,  ou  à 
des  altérations  organiques  de  nature  très  diverse. 

Quant  au  nombre  des  bruits,  tantôt  un  seul  est  perçu, 
comme  lorsque  le  premier  est  tellement  prolongé 
qu'il  couvre  le  second,  ce  qu'on  n'observe  guère  que 
dans  les  cas  où  il  est  transforihé  en  bruit  anormal  ; 
tantôt  au  cohtl%Liré  on  etlteild  t¥ûi^  bn  quatre  bruits, 
dûs  probablement  à  un  défaut  de  synchronisme  dans 
les  mouvements  des  cœurs  droit  et  gauche  ,  bruits 
multipliés  que  M.  Bouillaud  a  rencontrés  seulement 
«  chez  des  individus  atteints  de  rétrécissement  de 
quelqu'un  des  orifices  du  cœur  avec  induration  des 
valvules ,  accompagnée  ordinairement  des  suites  d'une 
péricardite.  » 

4°  Altérations  de  caractères. 

Les  bruits  subissent  plusieurs  modifications  rela- 
tives b  leur  timbre  s  pins  sourds  qu'à  l'état  naturel 
dans  les  hypertrophies  ^  ils  sont  plus  clairs  dans  les 
amiociAsemenU»  des  parois  du  cœur  ;  et  ces  alipcralions 
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de  leurs  caractères  peuvent  dépendre  aussi  (surtout 
'pour  le  second  bruit)  de  lésions  des  TaWules,  de 
changements  survenus  dans  ]eur  épaisseur  ou  dans 
leur  élasticité. 

Le  timbre  «ec ,  dur,  parclieminé  des  bruits,  coïn- 
cide souvent  avec  un  certain  degré  d'épaississement , 
de  rigidité  des  valvules;  le  timbre  rauque,  étouffé, 
paraît  se  lier  plutôt  à  un  état  de  mollesse  ou  de  bour- 
soufdement  de  ces  voiles  membraneux. 

Le  timbre  mélallique  (  tintement  métallique  du  cœur) 
perçu  dans  quelques  cas  rares,  semble  dépendre  du  choc 
de  la  pointe  du  cœur  contre  la  face  interne  de  la  cin- 
quième côte  ;  d'autres  fois ,  il  se  lie  à  une  augmenta- 
tion dans  rénergie  des  battements,  ou  à  une  indura- 
tion des  parois. 

Ces  altérations  de  caractère  des  bruits  signalent  le 
premier  degré  de  lésions  diverses  dans  les  valvules  et 
les  orifices ,  lésions  dont  Texistence,  à  un  degré  plus 
avancé ,  sera  révélée  par  les  bruits  anormaux. 

5®  Bruits  anormaux  du  cœur. 

Les  bruits  anormaux,  c'est-à-dire  ceux  dont  il  n'existe 
aucune  trace  dans  l'état  physiologique ,  se  partagent 
en  deux  genres,  les  bruits  de  souffle  qui  se  produisent 
dans  les  cavités  mêmes  du  cœur,  et  les  bruits  de  frotte- 
ment qui  se  forment  en  dehors  de  l'organe ,  dans  le 
péricarde. 

V^  GENRE  :  Bruits  de  souffle. 

Nous  comprenons  sous  cette  dénomination  le  souffle 
proprement  dit  on  souffle  doux,  les  bruits  de  râpe, 
de  lime  ou  de  scie,  et  enfin  des  bruits  musicaux ,  tels 
que  le  sifflement,  le  piaulement,  etc. 
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A.  Bruit  de  souffle  {bruit  de  soufflet.)-^  De  tous  les 
sons  anormaux,  celui-ci  est  le  plus  commun;  son  nom 
même  en  est  la  meilleure  définition.  Plus  ou  moins 
doux  à  l'oreille,  il  est  unique  ou  double,  c'est-à-dire 
qu'il  peut  être  perçu  pendant  la  systole  seulement,  ou 
à  la  fois  pendant  la  contraction  et  la  dilatation  du  cœur. 

On  rencontre  le  brait  de  souffle  :  1**  dans  un  grand 
jiomhre demaladies  avec  lésions  matérielles  du  cœur,  ré«- 
trécissements  des  orifices,  altérations  des  yalvules,  (dé- 
pôts fibrineux,  végétations,  insuffisance,  etc.) ,  hy- 
pertrophie avec  dilatation,  endo-cardite ,  etc.  ;  3<*dans 
des  maladies  avec  altération  du  sang,  anémie,  chlorose, 
cachexies ,  etc.  ;  3<>  dans  des  troubles  nerveux  du  cœur 
(palpitations) ,  etc. 

Si  le  bruit  de  souffle  peut  se  montrer  dans  des  affec- 
tions tellement  nombreuses  et  si  entièrement  diffé- 
rentes ,  comment  fera-t-on  pour  en  connaître  positi- 
vement la  signification  morbide?  Le  problème  à  résou- 
dre d'abord  est  celui-ci  :  Un  bruit  de  souffle  cardiaque 
étant  donné f  y  a-t-il  ou  n*y  a-t-il point  lésion  organique  du 
cœur?  —  Pour  décider  cette  première  question,  il  faut 
étudier  tour-à-tour  le  timbreàn  bruit,  le  temps  où  il  se 
montre ,  sa  persistance,  sa  marche,  et  enfin  l'ensemble 
des  phénomènes  concomitants. 

Les  souffles  qui  se  lient  à  une  lésion  organique  du 
cœur ,  parfois  doux  à  l'oreille,  sont  plus  souvent  rudes 
et  se  rapprochent  des  bruits  de  râpe,  de  lime,  etc. 
Au  contraire,  les  soufflés  avec  absence  de  lésions  maté- 
rielles sont  presque  toujours  très  doux. — Les  uns  ac- 
compagnent le  premier  ou  le  second  temps  du  cœur , 
les  autres  remplacent  toujours  le  premier  temps  cl  ja- 
mais le  second. — Les  uns,  permanents,  durent  des  mois 
ou  des  années,  les  autres  sont  d'ordinaire  intermittents 
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et  passagers. —Les  uns  subissent  j  avec  le  temps  et  à  me- 
sure que  les  lésions  des  orifices  deTÎennent  plus  graves 
et  plus  profondes^des  transformations  gradueUes depuis 
le  souffle  doux  jusqu'aux  bruits  musicaux  j  les  autres 
conservent  habituellement  leur  caractère  de  douceur, 
quelles  que  soient  leurs  modifications  d'intensité* 

Enfînles  uns  s'accompagnent  de  symptômes  locaux 
et  généraux  caracléristiques  d'une  affection  du  cdeur 
(matité ,  frémissement  cataire ,  irrégularités  du  pouU, 
œdème  considérable  des  extrémités  inférieures),  tan- 
dis qu'aucun  de  ces  phénomènes  ne  se  montre  dans  la 
clilorose  ou  l'anémie ,  du  moins  d'une  manière  pro- 
noncée ou  durable. 

£n  résumé,  le  timbre  doux  du  bruit,  sa  liaison  avec 
un  seul  temps  du  cœur  (le  premier),  son  intermittence 
ou  son  peu  de  durée ,  et  Tabscuce  de  phénomènes  con- 
comitants  groupés  d'une  manière  pathognomonique  , 
tels  sont  en  général  les  caractères  du  souffle  qui  est 
indépendant  d'une  lésion  physique  du  cœur,  tandis 
que  le  souffle  indicateur  d'une  altération  matérielle 
de  l'organe  a,  d'ordinaire,  des  caractères  opposés  de 
rudesse,  de  coïncidence  a\ec  les  deux  temps  ou  avec  le 
second  seul,  de  permanence,  et  de  combinaison  avec 
un  ensemble  de  phénomènes  morbides. 

L'existence  d'une  lésion  rnaiériellc  étant  admise,  il 
s'agit  ensuite  de  reconnaître  quelle  en  est  la  nature. — Or 
les  souffles  qui  dépendent  d'une  péricardile,  d'une  hy- 
pertrophie ,  de  la  formation  d'un  caillot  dans  les  ca- 
vités du  cœur ,  s'accompagnent  de  signes  particuliers , 
tels  que  voussure  et  matilé  de  la  région  précortliale  , 
diininution  dans  le  choc  avec  affaiblissement  et  éloi- 
gnement  des  bruits  (pé^/card/Ve),  raalilé,  augmcnli» 
t  ion  d'intensité  des  bruits  cl  d'impulsion  [hypertrophie). 
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manifeslAtton  soudaine  du  brujl  anormol,  petitesse  du 
pouls  artériel  {formation  de  caillots).  Ces  lestons  étant 
écartées,  pour  le  diagnostic,  il  ne  reste  guère  que  les 
maladies  des  orifices  et  dés  valvules^  et,  sous  le  point  de 
\ue  de  leurs  effets  principaux,  elles  peuvept  être  ran- 
gées dans  deux  espèces,  les  rétrécissements  elles  insuffla, 
sances. 

Gomment  saToir  s'il  y  a  rétrécissement  ou  insuflU 
sance?  —  Pour  répondre  à  celte  question ,  faisons  ob-» 
server  d'abord,  qu'un  souffle  au  premier  temps  pourra 
indiquer,  soit  un  rétrécissement  des  orifices  artériels  (flon- 
nant  lieu  à  un  surcroit  de  frottement  du  sang  dans  sa 
marche  directe  ) ,  soit  une  insuffisance  auriculo^ven^ri^ 
culaire  (qui  permet  aussi  un  frottement,  pendant  le  re* 
flux  des  colonnes  sanguines).  —  Au  contraire  ,  un 
souffle  au  deuxième  temps  pçurrq  dépendrç  d'un  rétré-^ 
cissement  auriculo^ventriculaire ,  ou  d'une  insuffisanc 
artérielle, 

La  détermination  exacte  de  Vorificc  malade ,  indi'* 
quera  maintenant  de  quelle  sorte  de  lésion  il  s'agit  :  — 
SI  nous  précisons  qu'il  existe,  jjar  exemple,  une  lé- 
sion d'un  orifice  artériel ,  dans  un  cas  oti  le  souffle  rem- 
place le  premier  bruit  du  cœur,  nous  aurons  consé- 
quemment  diagnostiqué  un  rétrécissement  artériel. 

Or,  le  siège  de  la  maladie  se  reeonnahra  par  l'appré- 
ciation du  lieu  où  se  produit  le  maximum  du  souffle , 
et  par  cette  considération  qu'il  se  propage  dans  les  gros 
Taisseaux,  ou  qu'il  ne  s'étend  pas  au  delà  de  la  région 
du  cœur.  En  effet  le  souffle  dû  à  une  lésion  des  val- 
irules  sygmoîdes  a  son  maximum  d'intensité  au  dessus 
du  mamelon  ,  à  la  base  du  cœur  et  peut  se  propager 
dans  les  grosses  artères,  tandis  que  le  souffle  dû  à  une 
aUéralion  des  yalvules  auriculo-yentriculaircs  a  son 
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maximum  au  dessous  du  mamelon  ,  plus  près  de  la 
pointe  du  cœur,  et  ne  se  propage  point  dans  les  gros 
troncs  artériels. 

Si  donc  un  souffle  au  premier  temps  du  cœur  avait  son 
maximum  à  la  pointe  de  l'organe,  sans  propagation  dans 
les  gros  troncs  artériels,  il  indiquerait  une  insuffisance 
auriculo-Tcntriculaire,  el^par  inverse,  ce  même  souffle, 
s'il  avait  son  maximum  à  la  base  du  cœur  et  s'il  se  pro^ 
pageait  dans  les  grosses  artères ,  serait  l'indice  d'un  ré- 
trécissement artériel.  — D'autre  part,  un  souffle  au  se^ 
cond  temps,  dont  le  maximum  d'intensité  serait  au  dessous 
du  mamelonj  sans  propagation  dans  les  gros  troncs  arté- 
riels, annoncerait  un  rétrécissement  auriculo-yentricu- 
laire ,  tandis  que  le  même  bruit ,  avec  un  maximum  au 
dessus  du  mamelon  et  propagation  dans  les  grosses  ar-- 
tères,  serait  le  signe  d'une  insuffisance  des  TaWules  ar- 
térielles. 

Après  aToir  déterminé  et  le  genre  d'orifice  malade , 
et  Tespèce  de  lésion  dont  il  est  affecté,  il  ne  reste  plus 
qu'à  décider  si  l'altération  appartient  au  cœur  droit  ou 
au  cœur  gauche. — On  arriTcra  à  la  solution  de  ce  pro- 
blème par  Vexamen  du  siège  relatif  du  bruit  anormal 
d'une  moitié  du  cœur  par  comparaison  ayec  les  bruits 
normaux  de  l'autre  moitié.  On  sait  que  des  conditions 
capables  de  produire  des  souffles  résident  dans  les  deux 
côtés,  et  qu'ainsi  un  des  deux  bruits  peut  être  altéré 
dans  le  cœur  gauche  et  rester  normal  dans  le  cœur 
dioit,  et  réciproquement.  Si  donc,  pour  prendre  un 
exemple,  on  entendait  à  gauche  d'un  point  quelconque 
le  maximum  d'un  bruit  anormal ,  tandis  que ,  plus  à 
dioite,  ou  retrouverait  le  bruit  naturel,  il  faudi-ait  en 
conclure  que  la  lésion  et  le  souffle  qui  la  révèle  appar- 
tiennent au  cœur  gauche,  et  vice  versa. 
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En  outre  le  diagnostic  des  maladies  des  caTÎtés  gau- 
ches, sera  plutôt  confirmé  par  l'existence  d'altératÛM»» 
dans  le  pouls,  et  celui  des  affections  des  cavités  drçites 
par  des  troubles  dans  la  circulation  des  grosse»  .yeinea 
et  surtout  des  jugulaires. 

Jusqu'ici  nous  ayons  supposé  qu'il  existait  un  souffle 
unique  à  la  région  précordiale  :  admettons  à  présent 
qu'il  s'oit  double. — Un  double  bruit  d$  souffle  pourra  être 
rattadié  aux  quatre  états  différents  qui  suivent:  1**  ré<- 
trécissement  et  insuffisance  artériels;  S°  insuffisance 
et  rétrécissement  auriculo-yentriculaires  ;  3°  rétrécis-* 
sèment  des  deux  orifices  ,  artériel  et  auriculo-Tentri- 
eulaire;  4*  insuffisance  de  ces  deux  orifices. 

Les  mêmes  considérations  tirées  du  siège  du  souffle» 
de  sa  propagation,  etc.,  serviront  encore  ^déterminer, 
quelle  espèce  de  lésion  combinée  existe. 

Ajoutons  en  outre  que  des  quatre  lésions  complexes» 
indiquées  tout-^-rheure,  toutes  ne  sont  pas  égalenient 
fréquentes,  et  que  les  maladies  des  valvules  qui  entraî- 
nent un  rétrécissement  (telles  quel'épaississement.  Tin* 
duration  de  ces  voiles  membraneux)  sont  souvent  aussi 
de  nature  à  déterminer  leur  insuffisance.  Il  faut  en  con- 
clure qu'un  double  bruit  desot^ffle  sera  en  général  plutôt 
Vindice  (fftne  double  lésion  d'un  seul  orifice,  que  de  deux 
lésions  siégeant  l'une  à  un  orifice  artériel,  l'autre  à  un 
orifice  anriculo-ventriculaire.  Et  comme  le  rétrécisse 
ment  auriculo-ventriculalre  existe  assez  souvent  sans 
bruit  anormal,  il  en  résulte  que  le  double  bruit,  consi- 
déré indépendamment  des  autres  éléments  de  dia* 
gnosttc,  indiquera  plutôt  un  rétrécissement  et  une  in- 
suffisance artériels  qu'aucune  des  troisautresaltérations 
combinées;  et,  comme  les  maladies  des  valvules  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  à   gauche  qu'à  droite ,  un 
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double  bruit  de  souffle  annoncera  d'ordinaire  un  rétxi^ 
é^^tmént  de  forffiâe  aortiqne  avec  fnsuffisance  des  yair 
vuiei  8ygmo9ieg. 

B.  Bruitiâe  râpe  y  de  lime,  de  scie,  rr  Ces  bruits 
ttnbniiaux,  que  Ifenr^  ndm' même  peint  assez  exacte- 
ment,  remplacent  le  plus  souTeiit  te  j>remler  bruit  du 
eonir;  -pàrtiis  ils  sont 'doubles  j  et  ma  situent  )e  second 
kàmtné  ïe  |îreiiîèr. '«t- Ils  çont  nerin^ents,  et,  <Je 
]^ln$  jlls  ont  un^  ïongùé  di^ree,  et  nè'cessenï  {[ifère^ 
llhe  foi^4^'lU's'<Sta\l>ten  éifablisj  iiést  plus  conjmup  4q 
ItesVoîr,  au  çonlrtiireVsé  Iranstormer  plus  tar<^  çn]brui^ 
inusicàùk.  —  '  Ils  '  s'^accompagnent  presque  {Cjvyo^i 
êNm  fi êtnùietheht^ vibratoire  [frémmemer^t  ççL(çdre\^ 
sensible  à  là  maiii* 

'  'ils  ûnnim'centcC  peu  pris  constamment  des  altératipm 
drgatdquts  aes  orifices  du  cœur,  et  <\es  rétré€i,ssem^(fçt^ 
plus  souvent  que  des  insuffisances,  —  tf^^  caj^çiçre  .dé 
rudesse  îii'dfiquë,  eh  gerief'aT,  un  froil^men^  |^^9  gF^?^4» 
ei'éfi'  &pns'éq[ueiibé,  des  lésions  plus  prononj^^es  gue 
celles  (fliî' 'sont  signalées  par  4e  simples  bruits  de 
souffler  ce  sont,  Te  plus  o^mairemen|,  de^  indu]A-> 
ttons  carCîlagineuses,  osseuses  ou  osséo-calcaires. 

'  C  Bi^uits  musicaux  :  sifflement,  piaulement, —  Ce  }^p 
sont  plus  seulement  des  ^r^zï;  que  l'on  en(e{(q  <}ajpis 
quelques  circonstances ,  mais  |)ien  ^es  sons  tf^^ffux 
compares  âim  sifAement,  a  un  roucoufemeot,  Qi|a^ 
raie  sibilant  de  là  bronchite.  ' 

'  "âelon  llï.l^ouillaud,  ces  bruits  ne  sont  gue  le  df  gr^ 
le  ptus  élevé  ^  le  ton  le  plus  aigu  des  bruits  de  souflSet, 
et  supposent  à  peu  près  les  mêmes  conditions  physi* 
ques  à  leur  degré  extrême.  En  effet ,  ils  se  lient  à  des 
lisioni  profondes  des  valvules,  et  principalement  à  des 
ritticissçmms  considérables  dç  l'orifiçç  Qçrtiqus,  4à^ 
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ieifminis  paf  la  dégénérescence  osseuse  ou  ca^saÎM  4eii 
valvules  sémiiuiuiires  * 

2^  GEsnk  :  truils  de  frottemenU   .  -, 

Frottement  péricar digue. ^ —  Sous  le^nom  gén^riqu^ 
3e  ibriiits  de  j^rottement  du  péricarde,  on  désigne 
plusieurs  phéndmètiËs  ^^iiî  ont  un^  slnalo^e  assez 
grande  avec  les  variétés  .du  frettem^t  pleu^l^  et 
qui  reconnaissent  .pour  cau^e  des  .çondit^n^^apatooir 
qués  senîtlablés.  Ainsi  ^oii^  diâtinjg;ue  lj&  £rot)teifieut 
doux  ou  frôlement  i  le  frottement  rude  on  q^aqwmeatf 
assez  analogue  au  bruit  d^  râpe,  le  IfTuit  de.  cuir  rt^uf 
qui  imite  les  craquements  d'un^  semelle  neuve  Sious  lef 
imoùvèments  du  pied ,  et  le  râclement ,  frottfçniçnt 
fîncôre  plus  rude  qui  semble  «^  eu  efîet,  produit  par 
le  râclement  d'un  corps,  très  ^^r  qt  comme  paEtik<^ 
giiieux  où  osseux  contre  la  su^iace  4u  péricarde* 

Lé  bruit  de  frottement  signalé  V existence  de  la  périt 
car  dite  avec  fausses  membranes  et  coïncidence  de  ^evL  dA 
liquide.  —  l^e  frôlement  ipd^qu^.  suivant  M.  Bouil|audt 
«  quelesfieûilletsopjj>osés  du  péricarde,  secç  ^tun  p^.u 
poisseux,  comme  il  arrive  dans  la^éricardito  nais- 
«an le ,  ne  sont  pas.  encore  tapissés  de  fsivss^s  mem'* 
branes»,ou  qUe  l'exsudation  pseudp>memb«aiieqfiQ 
est  récente,  molle,  mince  et  à^ peine  r^gaeu«e.— >  L^ 
frottement  rude  annoi^ce  que  les  pseudo-membranea 
sont  plus  épaisses ,  réticulées  ,  inégales  |  raboteuses* 
— I^e  bruit  de  cuir  neu/ dénote,  en  général,  qu'elles 
sont  plus  fermes  j  résistantes ,  élastiques ,  et  peut>étre 
déjà  transformées  partiellement  en  adhérences  sanii 
cesse  soumises  à  un  tiraillement  plus  ou  moins  bruçwfue 
et  violent  pendant  les  mouvements  du  cœur  {^Bouil" 
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iaud).  —  Enfin  le  bruit  de  ràclement  se  lie  à  la  for- 
UMion  de  produits  morbides  plus  durs ,  tels  que  des 
plaques  cartilagineuses  ou  osseuses  dans  les  pseudo- 
membranes ,  des  lames  osséo-calcaires  développées 
dans  le  péricarde  pariétal^  ou  bien  encore  des  con- 
crétions calcaires  logées  entre  les  fibres  du  cœur  et 
fÎEiisant  saillie  sous  la  membrane  séreuse  qui  le  revêt. 

ART.  II.  AUSCULTATION  DBS  ARTËHBS. 

A.  l'état  normal,  cbez  un  adulte  bien  constitué,  et 
dans  un  moment  de  calme  ,  Toreille  qui  explore  une 
artère  d'un  certain  volume,  comme  là  crurale,  entend, 
à  chaque  mouvement  de  dilatation  artérielle,  un  petit 
murmure  peu  sonore ,  presque  mat ,  sui  generis,  — 
Isochrone ,  dans  chaque  artère  à  la  pulsation  du  vais- 
àeau  dont  on  sent  le  soulèvement ,  ce  brait ,  court  et 
peu  intense ,  est  unique  (sauf  dans  la  carotide  où  il 
)nraît  double  par  suite  de  la  transmission  des  bruits 
du  cœur),  et  il  se  répète  60  à  80  fois  par  minute 
et  à  intervalles  égaux.  —  Il  est,  en  général,  d'au- 
tant plus  intense  que  le  vaisseau  a  plus  de  volume, 
que  la  circulation  est  plus  active ,  que  la  compression 
exercée  par  le  stéthoscope  est  plus  grande,  etc. 

TkjiBf état  morbide,  le  bruit  artériel  se  transforme 
en  un  souffle  unique  et  intermittent  (souffle  à  un  seul 
courant),  ou  continu  (souffle  à  double  courant),  quia 
parfois  un  timbre  particulier  (bruit  de  diable).  D'au; 
très  fois,  on  entend  des  bruits  musicaux  diversement 
modulés  (  chant  des  artères), 

A.  Bruit  de  souffle,  —  Ce  bruit,  appelé  aussi  bruit 
de  soufflet  intermittent,  donne  à  Foreille  la  sensation 
d'un  souffle  doux  analogue  à  celui  que  Ton  produit  en 
comprimant  la  carotide  avec  le  stéthoscope. — !l  cor- 
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respond  à  la  diastole  artérielle,  et  offre  diTerses  nuances 
d'intensité  et  de  caractère.— Il  est  plus  fréquent  ches 
la  femme  que  chez  l'homme»  et  siège  plus  sourent  dans 
les  carotides  que  dans  les  crurales,  et  plus  rarement 
a  gauche  qu'à  droite. 

Le  bruit  de  souffle  afrtériel  se  manifeste  dans  des  cas 
d'anévrysmes  ,  de  rétrécissement  organique  des  artères^ 
ou  de  compression  du  vaisseau  par  une  tumeur  quel- 
conque ;  d'ordinaire  alors  il  est  local  et  ne  s'étend  pas 
au  delà  du  tronc  où  il  prend  naiasance,  ou  tout  au  plus 
sepropage-l-ildans  les  gros  rameaux  ToilBins. —  D^aiï- 
tres  fois  il  se  lie  à  l'existence  de  certaines  altérations 
du  sang  (anémie,  chlorose,  cachexies,  etc.),  et  alors  il 
tend  à  se  généraliser  dans  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  d'artères.  —  Lorsqu'il  constitue  seulement  un 
fhénomhne  de  transmission  d'un  souffle  cardiaque ,  on 
le  reconnaît  à  sa  coïncidence  ayec  des  signes  fournis 
par  l'auscultation  du  coeur. 

B.  Souffle  continu.  — >Ge  soufOe  à  double  courant  se 
compose  de  deux  bruits  dont  le  premier  coïncide  avec 
la  diastole  artérielle  et  est  plus  fort  que  le  second  qui 
correspond  à  la  systole  des  artères.  —  Il  offre  plu- 
sieurs nuances  d'intensité,  et,  à  son  degré  le  plus 
élevé  ,  il  se  rapproche  du  bruit  que  l'on  produit  en 
fouettant  le  jouet  d'enfant  connu  sous  le  nom  de  diable, 
et  constitue  le  bruit  de  diable. 

Ces  deux  phénomènes  ont  pour  siège  favori  les  ar- 
tères carotides  et  les  sous-clavières.  Tous  deux  sont 
liés  à  des  altérations  du  liquide  sanguin,  et  le  bruit  de 
diable  particulièrement  est  un  indice  certain  de 
chlorose. 

Bruits  musicaux.  —  Dans  quelques  circonstances, 
les  bruits  anormaux  des  artères  ont  un  timbre  vérita- 
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)ikmf»itiaM«icfl4«  e^jooi^uiivwi  W^ifflemeut  fmoUM  de 
IifttniwOiiW  U,ph(mt  dw  artiires  die  M.  BouiUaud.  Les 
^oofl  qim  Tore^iU^e  perçQitalor&ontiété  comparés  tour-à- 
tour  à  ceax  de  la  guimbarde,  au.b«mt4<)pnei]^ent  d'un 
ip^ecilte  ^br^it  d^im^h^)  ,  ^  la  résqoji^aqce  dudiapa- 
son,  eV>^-^IUcoîpcideof.oTdiDajlreiiLentet  a^vecla  diap- 
4U4<  du  o<Bur,«t«v^c,JUi  syftVoI^  pendant  laquelle, Us 
.se^renforçeiit  géuéral^u^Qtit  «t  prAa«^t  va  ton  plus 
aini.^^  On  ne  l^^a^^uère  obëerrés  que  dans  les  cru* 
iral%9>  Je9.40uft-elaiiièr«6»  el  4aqs  Ua  ÇMOl$àe»  i^resgue 
e»ei«firB«niM9^  -r-  Ils  4pni  p^iM  fréqaeim  à  droite  qn  a 
gaHcbe,  et  se  «ençùntren^  plus  souvent  d'un  seul  côté 
qilf^de«k4«W^  i  la /ois.  ^tt  ijis  se  mQ|i(trent  au$si  beau- 
cou|^  pltus-  souveni  clîez  ia  ^emme  qi)e  che«  l'homme, 
•  .Ces  braits,.j;nu|5icau^i  «dont  le  mécanisme  est  .d'ail'- 
IjBurs  ^i^  difficile  i  expliquer ,  sont ^eoia^e  les  broi^ 
de  souffle  à  double  courant,  uj^.sigwp  pi^qae  iplailUble 
d'altéiifitioiKs  du  s^ng  j  <JiIatose  ou  anéuie  constitu- 
tioimdUe* 
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